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MEIS  ET  AMICIS 


R NEL’VIAI.Lr 


AVANT-PROPOS 


Le  modeste  travail  que  nous  présentons  comme  sujet  de 
notre  thèse  inaugurale  nous  a été  confié  par  M.  le  professeur 
Forgue.  Désireux  d’acquitter  envers  ce  Maître  une  dette  de 
reconnaissance,  contractée  dès  le  début  de  nos  études  médi- 
cales, nous  tenons  à lui  soumettre  un  sujet  convenablement 
traité.  Mais  la  question  des  kystes  du  parovaire,  pour  n’être 
étudiée  que  depuis  un  demi-siècle  environ,  n’en  a pas  moins 
donné  lieu  à une  foule  de  travaux  et  d’articles  importants  qui 
rendent  la  tâche  particulièrement  difficileàcelui  qui  voudrait 
écrire  une  revue  d’ensemble  sur  tout  ce  que  renferme  la  lit- 
térature médicale  au  sujet  de  cette  variété  de  kystes. 

Nous  avons  cru  bien  faire  en  nous  limitant,  et  le  titre  de 
notre  thèse  « Contribution  à l’étude  clinique  des  grands  kys- 
tes du  Parovaire  » indique  notre  intention  de  n’envisager 
que  le  côté  clinique  de  la  question  en  négligeant  un  peu  ce 
qui  a trait  à Torigine  et  à l’anatomie  pathologique  de  ces 
tumeurs.  11  nous  faut,  en  outre,  expliquer  ce  que  nous  enten- 
dons par  l’expression  « grands  kystes».  Le  volume  d’une 
tumeur  liquide  s’apprécie  généralement  par  la  valeur  quan- 
titative de  son  contenu.  Or,  ce  n’est  pas  cette  donnée  qui 
nous  servira  de  point  de  départ.  Nous  appelons  grands  kys- 
tes tous  ceux  qui  ont  un  volume  suffisant  pour  : r être  révélés 
par  un  examen  clinique  ; 2”  donner  lieu  à une  symptomato- 
logie qui  leur  est  propre. 


VI 


Nous  plaçons  au  début  de  notre  travail  un  aperçu  histori- 
que des  travaux  déjà  publiés  en  France  et  à l’étranger  sur  le 
sujet  qui  nous  intéresse.  Nous  résumons  ensuite  les  quelques 
notions  qui  nous  paraissent  indispensables  et  qui  concernent 
la  définition,  l’étiologie  et  l’anatomie  pathologique  de  ces 
tumeurs.  L’étude  de  l’évolution  des  kystes  du  parovaire,  des 
complications  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  cette 
évolution  ou  par  son  fait,  nous  a arrêté  plus  longuement.  Nous 
nous  sommes  particulièrement  attaché  à bien  étudier  tout  ce 
qui  a trait  au  diagnostic  des  kystes  du  parovaire.  Nos  recher- 
ches nous  ont  permis  de  rassembler  les  opinions  de  diffé- 
rents chirurgiens  : nous  les  avons  groupés  et  nous  avons  pu 
faire  un  tout  des  divers  éléments  de  diagnostic  cités  par 
chacun  d’eux.  Nous  passons  enfin  en  revue  dans  un  dernier 
chapitre  tous  les  modes  de  traitement  appliqués  aux  kystes 
du  parovaire  depuis  que  ces  tumeurs  ont  une  existence  pro- 
pre. 

Arrivé  au  terme  de  nos  études,  il  nous  reste  un  devoir 
agréable  à remplir.  Nous  sommes  heureux  de  témoigner 
notre  reconnaissance  à tous  les  Maîtres  de  la  Faculté  de 
Montpellier  qui  se  consacrent  chaque  jour  à l’éducation  des 
jeunes  générations  avec  un  dévouement  que,  seule,  leur 
science  peut  égaler. 

Que  M.  le  professeur  Forgue  veuille  bien  agréer  tous  nos 
remerciements  pour  la  bienveillance  marquée  qu’il  nous  a 
toujours  témoignée.  Pendant  notre  internat  à l’hôpital  de 
Relizane  (Algérie),  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de 
quelle  utilité  sont  ses  conseils  et  combien  profitable  est  son 
enseignement.  Nous  le  remercions  encore  pour  le  grand 
honneur  qu’il  nous  a fait  en  acceptant  la  présidence  de  notre 
thèse. 

M.  le  professeur-agrégé  Jeanbrau  s’est  montré  pour  nous 
plutôt  un  ami  qu’un  maître.  Il  ne  nous  a jamais  ménagé  ni 


ses  conseils,  ni  ses  soins.  Nous  lui  garderons  toujours  une 
profonde  reconnaissance. 

Nous  adressons  nos  plus  vifs  remerciements  à notre  cama- 
rade Mlle  Erna  Holzstein-Lesnitsky  qui  a bien  voulu  mettre 
à notre  disposition  pour  les  recherches  bibliographiques  sa 
parfaite  connaissance  delà  langue  allemande. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE  CLINIQUE 

DES 

GRANDS  KYSTES  DU  PAROVAIRE 


HISTORIQUE 


C’est  à partir  de  1825  que  l’on  commence  à connaître 
les  kystes  des  ligaments  larges,  par  le  mémoire  de  Velpeau 
sur  les  « kystes  rudimentaires  extra-ovaricjues  ». 

Treize  ans  plus  tard,  Richard  Bright  décrit  les  petits 
kystes  des  ligaments  larges,  sans  en  fixer  l’origine. 

En  1844,  les  atfirmations  de  Cazeaux  firent  subir  un 
moment  d’arrêt  à l’étude  de  la  symptomatologie  de  ces 
kystes.  11  prétendit  qu’il  est  impossible  de  les  distinguer 
de  ceux  qui  ont  pris  naissance  dans  l’ovaire,  et  qu’ils  ne 
présentent  aucun  intérêt,  les  indications  thérapeutiques 
restant  les  mêmes. 

Follin,  dans  sa  thèse  de  doctorat  en  1850,  étudie 
l’origine  des  kystes  du  ligament  large  et  constate  qu’ils 
sont  formés  par  l’accumulation  d’un  liquide  sécrété  dans 
les  canalicules  (jui  forment  le  corps  de  Rosenmüller. 

Rird,  l’année  .suivante,  fait  leur  anatomie  pathologicjue 
et  énonce  les  caractères  généraux  du  liquide  qu’ils  cou- 
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tiennent  en  disant  « qu’il  est  fluide,  clair  comme  de  l’eau, 
d’une  faible  densité,  salé  et  sans  albumine  ». 

En  1852,  Verneuil  lit  à la  Société  de  Chirurgie  un 
mémoire  sur  les  kystes  de  l’organe  de  Wolf,  dans  les 
deux  sexes. 

Kœberlé  publie  en  1873,  dans  la  Gazelle  de  Slrasboiirrj , 
deux  cas  de  kystes  des  ligaments  larges,-  qu’il  était  arrivé 
à diagnostiquer. 

Panas,  en  1875,  au  sujet  de  leur  traitement,  tente  de 
faire  adopter  la  méthode  des  ponctions.  11  lit,  à l’Académie 
de  médecine,  un  mémoire  basé  sur  ciu(]  observations, 
dans  lequel  il  constate  la  lacilité  avec  laquelle  les  kystes 
des  ligaments  lai'ges  guérissent  [>ar  la  simple  ponction. 

Du  play,  d ans  le  Progrès  médical  en  1879,  étudie  les 
symptômes,  les  éléments  de  diagnostic  et  le  traitement 
de  ces  kysles,  à propos  desquels  Lesavre  présente  sa 
thèse  inaugurale. 

'rillaux  public,  dans  les  Annales  de  Gynécologie  de 
février  1893,  une  leyon  clinique  sur  le  diagnostic  différen- 
tiel des  kystes  du  parovaire. 

Citons  encore  les  thèses  de  Girerd  (1894)  dont  le  titre 
est  : « Kystes  du  parovaire  avec  persistance  du  canal  de 
Gartner  » — celle  de  Laroche  (1896)  : « De  l’inclusion 
des  kystes  dans  les  ligaments  larges  » — celle  de 
Haimondi  (1897)  : u Les  kystes  des  ligaments  larges  ». 
Nous  avons  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  cette  dernière 
thèse,  qui  constitue  un  travail  considérable,  et  nous  lui 
avons  fait  de  nombreux  emprunts. 

En  Angleterre,  les  meilleurs  travaux  sont  ceux  de 
Spencer  Wells  et  de  Lawson-Tait. 

Matews  a étudié  les  caractères  de  ces  kystes  sous  le 
titre  d’ « hydro[)isie  parovarique  »,  et  Doran  a fait  des 
recherches  nombreuses  sur  leur  histologie. 
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En  Allemagne  les  kystes  du  parovarium,  ont  été  l’objet 
de  nombreuses  études.  Bornons-nous  à citer  les  noms  de 
Spiegelberg,  Scliatz,  Gusserow,  Sclirœder,  Bleckwenn 
qui,  en  1878,  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 
Olshausen  insiste  sur  la  relative  facilité  de  leur  diagnostic. 
Klcinwachler,  en  1899  (Zeitschrift,  geb.  und  Gyn.),  publie 
une  très  intéressante  observation  de  kyste  du  parovaire  et 
fait  une  étude  remarquable  de  leur  évolution  et  de  leur 
diagnostic.  Nous  avons  cru  devoir  rapporter  ses  conclu- 
sions (voir  ch.  diagnostic). 

En  Amérique,  nous  devons  une  remarquable  étude  à 
Washington  Atlee.  Le  traitement  des  kystes  du  parovaire 
par  énucléation  fut  proposé  au  congrès  de  Philadelphie 
par  Julius  T.  Aliher.  Dans  VAméric.  J.  of  Obs.  (1888) 
Goodell  étudie  ces  tumeurs  et  donne  au  sujet  de  leur 


diagnostic  des  conclusions  que  nous  rapportons  aussi.  ‘i. 

En  Suisse,  Kocher  insiste  sur  le  diagnostic  des  kystes  û 

parovariques  dans  un  article  intéressant.  ; 1 

En  Belgique  enfin,  nous  signalerons  un  mémoire  impor- 
tant  de  Depage. 


■/J 


•j. 


DÉFINITION  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


La  variété  de  kystes  dont  nous  entreprenons  l’étude 
clinique,  a reçu  la  désignation  habituelle  de  kystes  du 
parovarium  ou  de  l’organe  de  Rosenmüller,  parce  que 
leur  lieu  d’origine  évident  dans  le  ligament  large,  où  ils 
sont  inclus,  correspond  assez  exactement  au  siège  de  ces 
vestiges  embryonnaires.  Toutefois  on  ne  saurait  admet- 
tre que  tous  les  kystes  du  ligament  large  à paroi  mince 
et  à contenu  transparent,  proviennent  toujours  du  |)aro- 
vaire.  Üoran  a observé  des  pièces  contraires  à cette  théo- 
rie. Nous  croyons  bien  faire  en  rapportant  ses  conclu- 
sions. Pour  lui  : 

A)  Les  grands  kystçs  jjapillomateux  du  ligament  large, 
analogues  à ceux  de  l’ovaire,  naissent  évidemment  des 
tubes  verticaux  du  })arovarium,  reste  du  corps  de  Woll. 

/y)  Les  kystes  à [)arois  minces  ont  une  origine  toute 
dilTérente  : une  variété  de  petits  kystes  séreux  a parois 
minces,  tapissées  de  cellules  plates,  ressemblant  a un 
épithélium  se  développent: 

P Aux  dépens  du  tissu  conjonctif  sous-péritonéal,  in- 
terposé aux  feuillets  du  ligament  large  — ils  sont  Iré- 
(jLients  ; 

2®  Une  autre  espèce  est  sous-jacente  aux  feuillets  de  la 
trompe  — c’est  une  rareté. 
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C)  Il  existe  encoi-e  une  variélo*  de  kystes  développés 
aux  dépens  de  la  portion  la  plus  externe  du  parovai'inm, 
appelée  conduit  de  Kobelt.  Mais,  à leur  origine,  ils  sont 
généralement  en  dehors  du  parovarium.  Les  uns  com- 
mencent vers  la  racine  de  la  (range  tubaire  ou  ligament 
tubo-ovarien  ; les  antres,  an  contraire,  naissent  au  voisir 
nage  de  l’extrémité  ovariqne  de  ce  ligament. 

Doran  conclut  avec  Kilian  (ylrc/z.  /ür  1885) ;«  Pour 
établir  l’origine  parovarique  d’un  kyste,  il  est  important 
de  déterminer  non  seulement  la  structure  anatomique, 
mais  son  siège  par  rapporté  la  trompe.» 

Terrillon,  dans  les  Annales  de  gynécologie  { 1885, 
p.  428j,  écrit:  «Nous  admettons  volontiers  que  les  liga- 
ments larges  puissent  être  le  siège  de  tumeurs  kystiques 
d’origine  multiple  et  de  différente  nature,  reconnaissant, 
toutefois,  que  l’espèce  la  plus  fréquente  est  celle  à liquide 
limpide, non  filant,  pour  laquelle  nous  proposons  de  réser- 
ver, à l’exemple  de  Bantock,  Bird,  Duncan,  Duplay,  le 
nom  de  parovarique,  c’est-à-dire  né  du  parovaire  ou  de 
l’organe  analogue  appelé  corps  de  Bosenmüller.  Ce  sont 
les  kystes  séreux  du  ligament  large.» 

Pour  nous,  qui  avons  dirigé  nos  recherches  dans  un 
sens  plutôt  clinique,  nous  laisserons  de  côté  la  question 
embryologique  et,  tout  en  reconnaissant  le  bien  fondé 
des  observations  que  nous  rapportons  ci-dessus,  nous 
dirons  avec  Pozzi  [Traité  de  ggn.,  1897,  p.  803)  : « 11  con- 
vient d’adopter  l’expression  consacrée  par  l’usage  de 
kystes  |)arovariens,  pour  désigner  les  kystes  de  la  région 
de  l’ovaire,  indépendants  de  cet  organe,  que  l’on  trouve 
indemne  à côté  de  la  poche,  soit  dans  son  voisinage  im- 
médiat, soit  séparé  d’elle  par  un  rej)!!  ligamentaire;  seu- 
lement le  mot  de  kyste  parovarien  doit  s’entendre  dans  le 


sens  de  kyslc  langent  à l’ovaire  plutôt  ([ne  dans  le  sens 
de  kyste  du  parovarium.» 

Nous  ado])terons  de  même,  pour  la  rapide  étude  ana- 
tomo-pathologique (pie  nous  allons  donner,  la  division  de 
ces  kystes  en  deu.K  variétés,  division  proposée  jiar  Pozzi 
et  généralement  acceptée.  La  première  variété,  la  plus 
IVéquenle,  comprend  les  kystes  parovariens  hyalins,  — 
l’autre,  plus  rare,  les  kystes  jiarovariens  papillaires.  Fai- 
sons remarquer  que  pour  Doran,  ces  kystes  papillaires 
[iroviendraient  du  parovaire  et  mériteraient  seuls  le  nom 
de  parovariens. 


ANATÜ.MIE  FATHOLOGIQUE 


A.  Kf/sles  parovariens  hi/alins.  — Il  nous  faut  étu- 
dier: 1°  la  poche  ; 2“  le  contenu. 

1.  — Les  kystes  parovariens  hyalins  sont  en  général 
uniloculaires, si  l’on  fait  abstraction  bien  entendu  des  très 
petites  cavités  secondaires,  dont  les  dimensions  no  dépas- 
sent guère  celles  d’une  graine  de  chenevis,  et  que  l’on 
peut  trouver  en  les  recherchant  avec  soin  dans  la  paroi. 
Néanmoins  on  peut  citer  de  nombreuses  exceptions.  Le 
cas  le  plus  remarquable  semble  avoir  été  rapporté  par 
Lawson-Tait  [Edin.  Medic.  Joiir.^  juillet-août  1889).  Le 
kyste  opéré  par  ce  chirurgien  se  composait  de  six  sacs 
accolés,  et,  d’après  lui,  Spencer- Wells  aurait  opéré  un 
kyste  biloculaire.  Nous  citons  de  même  à la  fin  de  notre 
travail  une  observation  de  kyste  biloculaire  dont  l’intérêt 
est  encore  doublé  par  la  torsion  du  pédicule. 


Ln  poche  des  kystes  porovariens  Iiyalins  est  remanpia- 
bleinenl  mince,  cepeiulanl  elhi  |)i‘ésenLe  quelquefois  nue 
(lilTéreiicialioii  très  nette  en  trois  couches  : I ext(‘rne  et 
l’interne  fibreuses,  la  moyenne  formée  de  tissu  conjonctif 
lâche.  Spicgelberg  a trouvé  dans  quelques  cas  des  fibres 
musculaires  lisses,  mais,  exagérant  la  valeur  de  leur  pré- 
sence àu  point  de  vue  diagnostic,  il  voulut  en  faire  un 
signe  pathognomonique  des  kystes  du  ligament  large. Ses 
aflirmations  furent  combattues  par  de  Sinety  qui  constata 
la  présence  de  ces  mêmes  fibres  dans  la  paroi  de  quel(|ues 
kystes  de  l’ovaire.  La  poche,  d’un  blanc  mat,  tirant  sur 
le  vert,  est  recouverte  sans  adhérence  par  les  feuillets  du 
ligament  large  dans  tous  les  points  où  elle  n’est  pas  en 
contact  immédiat  avec  les  parois  du  pelvis  ou  avec  les  or- 
ganes voisins.  Le  kyste  estparfois  pourvu  d’un  large  pédi- 
cule, par  suite  d’une  élongation  du  ligament  large.  Quand 
il  est  sessile,  il  est  assez  lâchement  uni  aux  jiarties  voisi- 
nes ; cependant,  â la  suite  d’un  processus  inflammatoire 
antérieur,  des  adhérences  peuvent  s’établir  avec  les  orga- 
nes voisins,  point  de  déi)art  des  plus  graves  complications 
que  nous  étudierons  avec  quelques  détails  dans  les  pages 
suivantes.  La  trom[)e  est  accolée  â la  surface  du  kyste  ]>ar 
suite  du  dédoublement  de  l’aileron  tubaire  et  l’ovaire 
est  rejeté  sur  le  côté  externe.  Notons  que  Pozzi  a indiqué 
la  possibilité  de  sentir  ces  deux  organes  par  le  toucher 
vaginal  et  de  poser  ainsi  un  diagnostic  ferme  de  kyste  du 
parovaire  avant  toute  intervention.  La  surface  interne  de 
la  imche  est  lisse  et  tapissée  d’un  épithélium  à cils  vibr^- 
tiles,  qui  peut  être  combiné  à l’épithélium  cylindrique  or- 
dinaire. 


II.  — Quand  on  j)onclionne  un 
vaire,  et  (pie  le  contenu  n’en  a pas 


kyste  hyalin  du  paro- 
été  altéré  par  un  i)ro- 
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cessus  infectieux  ou  héinorragi([ue,  on  est  frappé  par  la 
transparence  du  liquide  que  tous  les  auteurs  sont  unani- 
mes à comparer  de  l’eau  de  roche. Quand,  au  contraire, 
des  hémorragies  se  sont  produites  à l’intérieur  du  kyste, 
ou  que  son  contenu  est  devenu  purulent, toutes  les  nuan- 
ces de  coloration  ont  été  notées,  depuis  le  jaune  verdâtre 
caractéristique  de  la  transformation  purulente,  jusqu’aux 
teintes  les  plus  foncées  des  liquides  hémorragiques.  A 
son  état  normal,  le  liquide  n’est  pas  filant  et  ne  précipite 
pas  par  la  chaleur,  car  il  ne  contient  pas  d’albumine. 
Néanmoins,  il  doit  y avoir  quelques  exceptions  à cette 
règle. Nous  rapportons  en  effet  deux  observations  recueil- 
lies dans  le  service  de  M.le  professeur  Forgue  et  publiées 
par  MM.  Abadie  et  Moitessier  : l’analyse  chimique, minu- 
tieusement faite,  a révélé  dans  un  cas  une  notable  pro- 
portion d’albumine.  Il  en  était  de  même  dans  une  autre 
observation  prise  également  dans  le  sei’vice  de  M.  le  pro- 
fesseur Forgue  et  [lubliée  par  MM.  Jeanbrau  et  Moiles- 
sier  [Annales  de  Gijn.  el  d'ObsL,  février  1900).  Le  kyste 
parovarique  contenait  23  liti'es  de  liquide  albumineux. 
Four  en  termineravec  la  composition  chimique  du  liquide 
des  kystes  du  parovaire,  nous  ajouterons  que  leur  réac- 
tion est  alcaline  et  qu’ils  contiennent  toujours  une  assez 
forte  j>roportion  de  chlorures. 

B.  Kijsles  parovariens papillaires.  — Les  caractères 
différents,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  des 
kystes  parovariens  papillaires  sont  dus  à la  présence  de 
végétations  sur  la  paroi  interne  de  leur  poche.  Grâce  â 
ces  végétations,  le  contenu  liquide  est  très  modifié,  il  de- 
vient visqueux  en  même  temps  qu’albumineux  et  diver- 
sement coloré  par  des  extravasations  sanguines,  ancien- 
nes ou  récentes. Les  kystes  de  cette  variété  se  développent 
de  préférence  vers  la  cavité  abdominale  en  se  formant 
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au  pédicule  par  élongation  des  feuillets  du  ligament  l:;rge. 
La  consé(pience  la  |)lus  immédiate  en  est  une  mobilité 
relativement  considérable  de  la  tumeur.  Cette  mobilité 
excessive  a été,  dai^  un  cas,  mise  en  cause  jiar  Quénu 
[lieviie  de  Chirarc/ie,  1890,  p.  4G),  j)our  expliquei-  la  pré- 
sence d’une  ascite  considéral)le  accompagnant  un  kyste 
du  j)arovaii*e. 


2 


18 


.V 


ÉTIOLOGIE 


L’éliülogie  des  kystes  du  parovaii’e,  c’est-à-dire  l’étude 
des  diverses  causes  (jui  déteianinent  dans  certaines  par- 
ties du  ligament  large  un  processus  quelconque  aboutis- 
sant à la  formation  de  ces  tumeurs,  ne  saurait  nous  arrêter 
longtemps.  Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  cette 
question  et  si,  les  cas  sont  nombreux  où  un  facteur  tel 
que  : grossesse  ou  intlammation  ])réalablc  des  annexes,  a 
pu  avec  quelque  apparence  de  raison  être  invoqué  par  un 
ou  plusieurs  chirurgiens  pour  expliquer  la  formation  d’un 
kyste  parovarien,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  plus 

nombreux  encore  sont  les  cas  où  la  même  explication  ne 

« 

saurait  être  fournie.  Bon  nombre  de  femmes  ont  eu  dans 
leur  vie  génitale  et  des  grossesses  et  des  poussées  inflam- 
matoires du  côté  des  annexes  (causes  le  plus  souvent  ad- 
mises comme  déterminant  la  formation  de  kystes  paro- 
variens)  qui  n’ont  jamais  présenté  la  moindre  trace  de  ces 
tumeurs.  II  nous  faut  donc  admettre  que  pour  les  kystes 
du  parovaire,  comme  d’ailleurs  pour  la  plupart  des  tu- 
meurs, nous  nous  heurtons  encore  à une  inconnue  que  ni 
l’embryologie,  ni  la  clinique  ne  sont  près  de  dégager. 

Ces  réserves  acquises,  il  nous  faut  écrire  que  dans 
quelques  cas  une  inflammation  antérieure  des  annexes 
semble  bien  avoir  été  le  point  de  départ  évident  de  la  tu- 
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meiir.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  lii*e  une  observation 
de  Kleiinvacliter  qui  nous  a i)aru  inléressanle  à un  doul)le 
point  de  vue.  En  premier  lieu  le  kyste  s’est  développé 
chez  une  femme  venant  d’accoucher  depuis  trois  semai- 
nes ; la  grossesse  n’avait  présenté  rien  de  bi(m  [)articu- 
lier  et,  bien  que  raccouchement  ait  paru  se  faire  dans  les 
conditions  les  [)lus  normales,  un  état  général  grave  avec 
frissons  et  température,  symplomati(pie  d’une  infection 
assez  intense  du  côté  de  l’utérus  et  des  annexes,  persista 
assez  longtemps  et  évolua  avec  la  tumeur  à ses  débuts. 
L’observation  est  encore  intéressante  en  raison  des  dif- 
ficultés du  diagnostic  et  des  éléments  sur  lesquels  Klein- 
wachter  s’est  a|)puyé  poui'  le  poser  définitivement. 

Prenant  comme  point  de  départ  les  recherches  de  Pol- 
lin  qui  a trouvé  chez  les  femmes  mortes  en  couches,  l’or- 
gane de  Rosenmüller  rouge  et  tuméfié,  de  nombreux 
auteurs  citent  la  grossesse  au  nombre  des  causes  déter- 
minantes des  kystes  du  parovaire.  Nous  ferons  à son 
sujet  les  mêmes  réserves  que  pour  l’inflammation  préala- 
ble des  annexes. 

Afje.  — C’est  en  général  entre  25  et  50  ans  qu’apparais- 
sent les  kystes  du.  parovaire.  Néanmoins  celle  loi  n’a 
rien  d’absolu  et  il  n’esl  pas  rare  de  rencontrer  ces  tumeurs 
avant  25  ans  ou  bien  après  50.  Kœberlé  cite  une  malade 
de  15  ans,  Lawson-Tait  une  de  11  seulement. 

Dans  une  observation  que  nous  rapportons,  la  malade 
n’était  Agée  que  de  15  ans.  Parmi  les  plus  âgées,  citons 
deux  malades  de  Terrillon  (.dun.  de  Gijn  , 1885,  p.  435), 
l’une  âgée  de  51,  l’autre  de  70  ans. 

Schramm  a présenté  un  kyste  |)arovarien  enlevé  à une 
letnme  de  73  ans.  Enfin  une  malade  de  M.  le  pi'ofesseur 
Forgue  était  âgée  aussi  de  73  ans. 

Fréquence.  — A mesure  (pie  les  intervenlions,  devenues 
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plus  inolTensives,  ont  permis  d’établir  les  statistiques 
chirurgicales  sur  des  bases  plus  solides,  les  auteurs  en 
sont  arrivés  ci  considérer  les  kystes  du  parovaire  comme 
relativement  fréquents.  Ainsi  ; 

Trelat,en  1882,  disait  que  les  kystes  parovariens  étaient 
aussi  rares  que  les  kystes  dermoides. 

Péan,  en  1895,  sur  673  ouvertures  de  l’abdomen  faites 
pour  des  kystes,  en  a vu  59  dans  le  ligament  large,  soit 

une  proportion  de  8,6  0/0. 

Pozzi  rapporte,  en  1897,  la  statistiijue  de  Olshausen 
comme  se  rapprochant  le  plus  de  la  réalité.  Ce  dernier 
les  U rencontrés  32  fois  sur  284  ovariotomies,  soit  une 
propoi’tion  de  11,3  0/0. 

C’est  en  somme  à cette  moyenne  qu  il  faut  s arrêter  et 
dire  (lu’en  chilTres  ronds  les  kystes  du  parovaire  sont  i\ 
ceux  de  l’ovaire  comme  1 est  à 10. 


MARCHE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


La  lenleur  d’accroissement  des  kystes  du  parovaire  ét 
leur  rail)le  retentissement  sur  l’état  général  de  la  femme 
sont  les  deux  points  à dégager  de  la  symptomatologie  de 
ces  tumeurs. 

Pans  presque  toutes  les  observations  que  contient  la 
littérature  *médicale,  le  début  est  insidieux,  à moins  que 
la  malade  ne  présente  des  troubles  concomitants  qui 
font  égarer  le  diagnostic.  Quand  nul  phénomène  inflam- 
matoire n’attire  l’attention  de  la  femme  ou  du  praticien 
dans  la  zone  génitale,  le  kyste  se  révèle  par  un  accroisse- 
ment de  volume  du  ventre.  C’est  là  le  premier  et  quelque- 
fois longtemps  le  seul  signe  révélant  la  présence  de  la 
tumeur.  11  est  donc  assez  malaisé  à la  femme  de  fixer  d’une 
manièi'e  |)récise  le  début  de  l’évolution  de  son  kyste.  Tout 
cela  est  une  affaire  de  paroi  abdominale  plus  ou  moins 
résistante  ou  plus  ou  moins  chargée  de  graisse.  Cette  pre- 
mière étape  franchie,  nous  voulons  dire  la  tumeur  révélée 
par  un  accroissement  marqué  du  ventre,  comment  va-t- 
elle  se  com|)orter  ? Elle  le  fera  de  deux  façons  différentes  : 
1"  elle  continuera  à grossir  régulièrement,  [irogressive- 
meul,  jus(|u’à  ce  que  la  femme, inquiète  ou  fatiguée  [lar  le 
poids  de  sa  tumeur,  se  rende  chez  un  chirurgien  ; c’est  là 
l’exception  ; 2“  le  jilus  souvent  le  ventre  grossit  [lar  pous- 
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sées  successives,  séparées  par  des  intervalles  de  repos 
parfois  assez  longs.  Cha(|ue  poussée  s’accompagne  de 
phénomènes  douloureux  ou  de  relenlissemcnt  marqué  du 
côté  du  péritoine.  A tpioi  sont  ducs  ces  [)Oussées  d’ac- 
croissement ? A deux  causes  agissant  soit  isolément,  soit 
en  combinant  leurs  effets  et  (jui  sont  d’abord  : toutes  les 
inflammations  de  voisinage,  et  en  second  lieu  les  hémor- 
ragies qui  se  font  à l’intérieur  du  kyste.  Péan  a cru  voir 
en  outre  des  conditions  d’àge  dans  l’accroissement  des 
kystes  du  parovaire,  puisqu’il  écrit  : « Un  fait  à remar- 
(juer,  c’est  (jue  pendant  la  jeunesse  et  après  la  ménopause, 
la  marche  est  rapide.  » Bien  des  faits  [)euvent  inlirmer 
cette  théorie;  nous  n’en  voulons  pour  témoin  que  deux 
cas  de  Castenada  : il  vit  une  femme  de  50  ans  qui  souffrait 
depuis  9 ans  et  une  jeune  ülle  chez  qui  les  symptômes 
semblaient  dater  de  8 ans.  ■ ^ 

Un  point  nous  reste  acquis:  c’est  qu’en  dehors  de  ces 
poussées  d’augmentation  de  volume,  la  marche  des  kystes 
du  j)ai'Ovaii’c  est  lenle.  Voyons  maintenant  de  quels  phé- 
nomènes elle  s’accom[)agne. 

A)  La  douleur  est  un  signe  sur  lequel  la  malade  attire 
toujours  l’atlenlion  du  chirurgien.  Au  début,  elle  est  j)eu 
vive  et  sans  irradiations  nettes,  excepté  peut  être  dans  la 
région  lombaire.  C’est  plutôt  une  sensation  de  gène,  de 
pesanteur  vers  le  périnée  que  provoque  le  kyste.  Plus  tard 
elle  change  de  caractère  suivant  l’évolution  i)clvienne  ou 
abdominale  de  la  tumeur  : elle  est  plus  accentuée  de  beau  - 
couj)  dans  le  j)remiei'cas  à cause  de  la  compression  exer- 
cée sur  le  plexus  sacré.  Les  irradiations  sont  j)lus  fortes 
non  seulement  dans  les  lombes,  mais  encore  dans  les 
membres  inférieurs. 

/U  La  nienstruation  paraît  n’être  que  peu  in(lueucé(; 
par  la  marche  du  kvste.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on 
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a noté  de  l’iiTégularité  dans  les  règles,  qui  deviennentdoii- 
loureuses  et  peuvent  s’accompagner  de  pertes  blanches. 

Cj  Les  phénomènes  de  coni[)ression  existent  presque 
toujours  à un  degré  plus  ou  moins  manpié.  Ils  portent  : 
1“  snr  l’appareil  urinaire  ; 2“  sur  le  gros  intestin. 

1“  La  compression  de  la  vessie  détermine  dans  la  mic- 
tion des  altérations  variables.  On  peut  oljserver  tous  les 
degrés  depuis  les  besoins  fréquents  d’uriner  jusqu’à  l’in- 
continence complète.  La  rétention  d’urine  avec  ou  sans 
regorgement  est  fréquente  ; ses  conséquences  ; dilatation 
des  uretères  et  du  bassinet,  hydronéphrose,  urémie,  sont 
des  plus  graves.  On  a observé  la  compression  directe  de 
l’uretère  qui,  se  dilatant  en  amont  de  l’obstacle,  peut 
acquérir  un  volumeénorme  et  déterminer  l’urémie  soit 
sous  sa  forme  aiguë,  soit  sous  sa  forme  chronique. 

2°  La  compression  du  gros  intestin  en  particulier  de  l’S 
iliaque  et  du  côlon,  plus  rarement  du  rectum,  produit  une 
constipation  quelquelois  très  rebelle. 

On  a encore  noté  divers  troubles  gastriques  tels  que 
digestions  pénibles,  vomissements,  etc...,  dus  très  |)ro- 
bablement  à des  actions  réllexes  dont  le  point  de  départ 
serait  dans  des  compressions  nerveuses  lorsque  le  kyste 
a atteint  un  certain  volume. 

Mais  comme  tous  ces  troubles  ne  se  rencontrent  pas 
souvent  réunis  chez  la  même  malade,  et  étant  donné,  d’au- 
tre part,  la  lenteur  d’évolution  des  kystes  du  parovaire,  11 
s’ensuit  que  la  femme  conserve,  comme  nous  le  disions 
en  tète  du  chapitre,  un  état  général  assez  bon,  à moins  de 
complications  qui  vont  faire  le  sujet  du  prochain  para- 
graphe. 


COMPLICATIONS 


Les  coni|)licati()ns  des  kystes  du  parovaire  sont  variées. 
Citons  en  premier  lieu  la  coexistence  d’une  autre  tumeur: 
kyste  de  Tovaire,  übrome,  pyo-salpinx,  grossesse.  Nous 
n’envisagerons  pas  cette  éventualité,  la  jugeant  un  peu  en 
dehors  du  cadre  de  notre  travail,  et  nous  ne  nous  attache- 
rons (pi’aiix  complications  vraiment  dépendantes  des 
kystes  du  parovaire. 

.\.  Torsion  du  pédicule.  — Le  [)édicule  du  kyste  a, 
dans  (juehjues  cas  (nous en  rap{)ortons),  été  trouvé  tordu 
dct  1 l'ois.  Cette  complication  est  grave  non  seulement 
par  les  phénomènes  douloureux  ([u’elle  détermine,  mais 
encore  et  surtout  par  ce  l'ait  (ju’elle  peut  ameneiOa  gan- 
grène des  parois  du  kyste.  Si  la  torsion  ne  va  pas  jus(jue 
là,  elle  [)rovoqne  néanmoins  des  pou.isées  de  péritonite 
avec  formation  d’adhérences  qui  compliquent  singulière- 
ment l’intervention. 

H.  Purulence  du  conlenii.  — 11  n’y  a pas  très  long- 
tempsque  les  auteurs  admettent  la  possibilité  de  trouver 
un  kyste  parovarique  à contenu  purulent.  Castaneda  n’en 
avait  jamais  vu,  et  le  ()remier  cas,  présenté  |)ar  Izenard 
[Prof/rès  médical,  131)  paraît  avoir  i*encontre  pas 

mal  d’incrédules.  Cependant  quelques  exem[)les  très  nets 
ont  été  i)roduits  depuis  et  qui  montrent  toute  la  gravité 


de  celte  conij)lication,  laquelle  s’accompagne  toujours  de 
symptômes  généraux  (frissons,  lem|)éraLure,  douleur)  très 
marqués.  La  mise  en  scène  la  plus  dramatique  nous  est 
rapportée  par  le  docteur  Mouret  (de  Nemours)  dans  la 
Revue  clinique  d'androlofjie  el  de  (jijnécologie  (\ç.  mai  1895. 
11  décrit  un  kyste  j)arovarique  suppuré  à évolution  rapide, 
avec  septicémie  puerpérale,  péritonite  infectieuse  aiguë, 
méningite  infectieuse,  abcès  lympliangitique  — guérison 
après  laparatomie.  Nous  en  rapportons  une  observation 
dont  l'intérêt  est  tout  différent:  la  malade  n’a  jamais  pré- 
senté de  pliénomènesgénéraux  bien  graves  : il  est  vrai  que 
le  pus  de  son  kyste  était  aseptique. 

C.  Rupture.  — On  connaît  quelques  cas  de  rupture 
de  kystes  de  parovaire  : mais  cette  complication, quoique 
très  grave, n’estpas  forcément  mortelle  lorsque  le  contenu 
du  kyste  est  lim[)ide.  Démons  (érur.  hebd.  des  Sc.  de  Bor- 
deaux) écrit  «que  la  rupture  des  kystes  contenant  un 
liquide  clair  comme  les  kystes  du  parovaire,  est  moins 
grave  que  celle  des  kystes  de  l’ovaire  à contenu  sanguin 
et  purulent  et  qu’elle  amène  parfois  la  guérison  définiti\  e» . 
Unemalade  deGairdner  (/^n7.  d/ec/zc  Jour.,  187G),  quipor- 
lail  un  kyste  volumineux,  vil  la  disparition  subite  de  sa 
tumeur,  avec  sensation  d’épanchement  de  liquide  dans 
l’abdomen.  L’épanchement,  (jiii  ne  fut  suivi  d’aucun  acci- 
dent inflammatoire,  se  résorba  rapidement.  A la  mort, sur- 
venue seize  mois  plus  tard,  l’autopsie  montra  un  kyste 
parovarique  uniloculaire,  tlasijue,  complètement  vide  ; 
gonllé  il  atteignait  le  volume  d’une  tête  de  fœtus,  lîai- 
inondi  écrit  que  pareil  fait  serait  arrivé  à Lannelongue, 
mais  il  ajoute  (juc  le  premier  cas  de  rupture  de  kyste  du 
|)arovaire, observé  et  rapporté  par  Bright, fut  suivi  de  mort 
immédiate. 

D.  Hémorragie.  — C’est  un  fait  assez  commun  que 
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de  voir  des  héniorragies  se  faire  h l’intérieur  d’un  kyste. 
Nous  l’avons  même  signalé  comme  une  des  causes  de 
l’accroissement  rapide  de  la  tumeur.  Lorsque  l’hémorragie 
est  peu  considérable,  elle  s’arrête  seule  et  ne  cause  pas 
grand  préjudice  à l’état  général  de  la  femme.  Mais  par 
contre, on  a signalé  des  cas  on  l’abondance  de  l’hémorragie 
fut  telle  qu’elle  amena  la  syncope  et  la  mort  rapide  de  la 
femme. 


/ 


PRONOSTIC 


Le  pronostic  des  kystes  du  parovaire  varie  suivant  que 
l’on  a afîaire  à une  tumeur  évoluant  sans  aucune  des 
complications  que  nous  venons  d’énumérea^  et  suivant  le 
traitement  que  l’on  dirige  contre  elle. 

Nous  pensons  comme  Kœberlé  : « De  toutes  les 
tumeurs  abdominales  à contenu  liquide,  les  kystes  paro- 
variques  présentent  le  moins  de  danger  au  point  de  vue 
du  traitement.  » {Gaz.  niéd.,  Strasbourg,  n°  I,  p.  1.)  Si 
Terrillon  n’est  pas  entièrement  de  cet  avis,  cela  tient  au 
fait  suivant,  qu’il  a eu  souvent  l’occasion  de  remarquer  : 
après  la  ponction,  la  récidive  se  fait  longtemps  attendre 
dans  les  kystes  du  parovaire.  11  en  conclut  que,  par  cela 
même,  le  chirurgien  et  la  malade  peuvent  se  laisser  aller 
h une  sécurité  trompeuse  et  que  le  pronostic  s’en  assom- 
brit d’autant.  Avec  le  traitement  actuel  par  l’ablation, 
de  pareilles  réserves  ne  doivent  plus  être  formulées. 

En  présence  de  la  lenteur  d’évolution  d’un  kyste  du 
parovaire,  de  son  faible  retentissement  sur  l’état  général 
et  les  fonctions  génitales  de  la  fenime,  en  présence  encore 
du  peu  de  risques  courus  du  fait  de  l’intervention  chirur- 
gicale actuelle  et  de  la  prompte  et  définitive  guérison  qui 
en  résulte,  nous  admettons  que,  pour  ces  tumeurs,  le 
pronostic  est  relativement  bénin.  Il  va  sans  dire  qu’il 
devient  beaucoup  plus  grave  dans  le  cas  de  complications 
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ou  lorsque  la  luiueur  est  abandonnée  elle-même.  Cepen- 
dant, la  mort  n’est  pas  une  résultante  forcée  de  cet  aban- 
don du  kyste;  quelques  découvertes  d’autopsie  donnent  à 
j)résumer  que  des  femmes  ont  porté  fort  longtemps^  des 
tumeurs  de  cette  nature  sans  en  être  par  trop  incom- 
modées. 


DIAGNOSTIC 


Depuis  que  les  kystes  du  parovaire  sont  entrés  avec  une 
individualité  propre  dans  le  domaine  de  la  clinique,  bon 
nombre  de  chirurgiens. ont  recherché  par  quels  signes  il 
était  possible  d’établir  un  diagnostic  ferme  de  ces  tumeurs 
et  de  les  différencier  d’avec  les  kystes  de  l’ovaire,  avec 
lesquels  elles  ont  été  si  souvent  confondues.  Pareille 
erreur  n’entraîne  évidemment  aucune  conséquence  fâ- 
cheuse thérapeutique,  et  peut-être  faut-il  voir  là  une  des 
causes  pour  lesquelles  elle  a été  souvent  commise;  néan- 
moins, le  fait  seul  (ju’elle  pourrait  être  quelquefois  évitée 
nous  a engagé  à porter  le  plus  grand  soin  à la  rédaction 
de  ce  chapitre.  La  littérature  médicale  ne  compte  que 
bien  peu  d’observations  de  kystes  du  parovaire  diagnos- 
tiqués avant  l’intervention.  M.  le  professeur  Forgue  en 
ajoutera  une.  Nous  avons  le  regret  de  ne  pouvoir  publier 
cette  observation,  encore  inédite,  mais,  en  élève  recon- 
naissant de  ce  maître,  nous  sommes  heureux  de  rap- 
porter ce  fait.  Il  nous  a paru  utile  de  passer  en  revue 
l’opinion  de  quelques  chirurgiens  au  sujet  du  diagnostic 
des  kystes  du  parovaire. 

Terrillon  [Annales  de  gynécologie^  1885,  p.  432)  : « Le 
diagnostic  avec  les  kystes  de  l’ovaire  n’est  pas  très  diffi- 
cile. .Lai  pu,  dans  trois  cas,  préjuger  de  la  nature  du 
kyste  par  les  caractères  suivants  : développement  lent. 


état  général  bon,  et  surtout  réflétion  médiane  de  la 
|)Oclie,  qui  était  peu  tendue.  En  résumé,  loisqu’un  kyste 
sera  trouvé  chez  une  femme  jeune  bien  portante,  que  le 
liquide  obtenu  par  la  ponction  sera  clair,  limpide,  non 
filant,  on  aura  le  droit  de  ci’oire  à un  kyste  parovarique. 
mais  rien  ne  pourra  permettre  d’affirmer  l’exactitude 
absolue  du  diagnostic  avant  d’avoir  pratiqué  l’analyse  du 
liquide.  » 

Kœberlé  {Gaz.  méd.  de  Slrasboiirg,  1886)  : « Le  diag- 
nostic des'  kystes  parovariques  se  fonde  : 1”  sur  la  bonne 
mine  des  malades,  ordinairement  assez  grasses  ; sur  le 
développement  lent  delà  tumeur,  sur  la  fluctuation,  très 
manifeste,  à moins(jue  la  tumeurne  soit  petite  etla  malade 
très  grasse,  sur  la  fixité  relative  de  la  matrice,  parce  que 
les  tumeurs  parovari(jues  se  rapproclient  des  parois  de  la 
matrice  en  se  développant  dans  l’épaisseur  des  ligaments 
larges,  sur  le  déplaceirient  éventuel  soit  de  l’S  iliaque, 
soit  du  cæcum,  qui  la  recouvre  dans  certains  cas  sur  les 
parties  latérales  inférieures  du  ventre;  2°  sur  la  limpidité 
incolore,  la  tluidité,  l’état  salé  du  liquide,  qui  est  dépourvu 
de  paralbumine.  » 

Goodell  [The  American  ./.  of  Obslel.,  janvier  1888)  : « Il 
faut  soupçonner  la  préscnced’un  kyste  intra-ligamenteux  : 
quand  la  matrice,  augmentée  de  volume  et  déjetée  latéra- 
lement, paraît  si  intimement  unie  à un  kyste  a’u  point  de 
simuler  une  tumeur  fibi‘o-kystique  de  l’utérus;  toutes  les 
fois  que  le  cathétérisme  de  la  vessie  montre  que  cetorgane 
est  allongé  verticalement,  quand  la  progression  intra- 
pelvienne  aj)latit  le  rectum  ou  efface  le  cul-de-sac  posté- 
rieur et,  principalement,  quand  cet  effacement  se  produit 
du  fait  de  la  compression  exercée  parles  kystes  secon- 
daires ; lorsque  la  tumeur  gêne  l’acte  de  la  ^défécation  et 
de  la  miction,  quand  elle  s’accompagne  de  douleurs  intra- 
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pelviennes  extrêmes  ; enlin  quand  un  kyste  solidement 
lixé  afï'ecte  une  rormc  asyméti‘i(|ue  et  est  plus  développé 
d’un  côté  du  bassin  que  de  l’autre.  » 

Tillaux  {Annales  de  Gynécologie,  février  1893,  p.  164- 
165).  — Ce  chirurgien,  avant  d’opérer  la  malade,  donnait 
à ses  assistants,  les  raisons  qu’il  avait  de  croire  à la  pré- 
sence d’un  kyste  j)arovarique  : « La  poche  parovarique 
n’est  pas  très  pleine,  et  parfois  elle  est  à la  percussion 
comme  un  peu  onduleuse  et  donne  une  sensation  qui  rap- 
pelle le  frémissement  du  kyste  hydatique.  » 

Signalons,  en  passant,  que  c’est  en  s’appuyant  sur  ce 
signe  queM.  Schwartz  a pensé  à un  kyste  du  parovaire 
dans  une  observation  publiée  par  M.  Bouvier  et  que  nous 
avons  rapportée. 

Et  plus  loin,  parlant  toujours  de  sa  tumeur:  « D’autre 
part,  elle  présente  une  |)articularité  qui  plaiderait 
encore  plutôt  en  faveur  d’un  kyste  du  ligament  large.  Par 
le  toucher  vaginal,  en  effet,  on  constate  une  tumeur  fai- 
sant saillie  dans  le  vagin,  non  en  arrière  mais  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit,  correspondant  par  conséquent  à 
la  base  du  ligament  large  de  ce  côté  et,  de  plus,  se  conti- 
nuant sûrement  avec  la  tumeur  abdominale.  C’est  en 
quelque  sorte  un  prolongement  intra-pelvien  de  cette 
tumeur.  Or,  si  ce  prolongement  intra-pelvien  est  la 
règle  dans  le  cas  de  kystps  parovariques,  il  devient  plus 
rare  quand  il  s’agit  de  kystes  ovariques  proprement  dits 
et  ne  se  rencontre  guère,  que  lorsqu’ils  ont  acquis  un. 
grand  volume.  » 

L’intervention  n’a  pas  d’ailleurs  justifié  les  prévisions 
de  Tillaux  ; cela  nous  amène  à citer  un  cas  de  Munde  (^/ue/‘. 
./.  of  ObsL,  avril  1883,  p.  944).  Ce  chirurgien  fit  la  même 
erreur  de  diagnostic  sur  la  nature  d’un  kyste  dont  il  fit 
l’ablation  en  février  1883,  à l’hôpital  du  Mont  Sinaï. 
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II  pensait  à im  kyste  du  parovaire,  en  s’appuyant  sur 
le  bon  état  général  de  la  malade,  et  ra[)parencc  physique 
de  la  tumeur. 

Kleinwachter  [Zeitschrift  fiir  Geb.  and  Gijn.  1899) 
écrit  un  article  intéressant,  dont  le  point  de  départ  est  le 
suivant  ; Le  31  mars  1899  il  voit  une  femme  éafée  de 
27  ans,  mariée  depuis  huit  ans  et  ayant  eu  deux  enfants, 
le  second  depuis  trois  mois  et  demi  ; bonne  santé  pendant 
la  grossesse,  accouchement  spontané  et  normal  d’un 
enfant  à terme  et  vivant.  Huit  jours  après  l’accouche- 
menl,  douleuivs  dans  l’hypocondre  gauche,  surtout  pen- 
dant la  miction  et  la  défécation,  avec  alternatives  de  cons- 
tipation et  de  diarrhée.  Peu  à [)eu  l’hypocondre  grossit: 
les  douleurs  et  la  lièvre  continuent  et  augmentent  d’inten- 
sité. Etant  donné  le  début  en  [)leine  période  puerpérale 
et  le  cortège  symptomalique  grave  qui  accompagnait  la 
tumeur  révélée  à l’examen,  Kleinwachter  pense  d’abord  à 
un  abcès  considérable  enkysté  et  secondaire,  à une  infec- 
tion post-partum.  Il  écrit  cependant  : « Le  seul  argument 
contre  ce  diagnostic  était  la  fluctuation  remarquable  de 
toute  la  tumeur  qui  refusait  l’idée  d’un  contenu  formé  de 
j)us épais.  La  position  de  la  tumeur  immobilisée  dans 
l’hypocondre  gaucheet  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane, 
.sa  forme  cylindricjue  — forme  de  saucisson  — plaident 
contre  l’hypothèse  d’un  kyste  de  l’ovaire.  La  fixation  de 
la  tumeur  fait  penser  à sa  nature  intra-ligamentaire.  » 

Pozzi,  dans  son  Traité  de  Gynécologie,  donne  comme 
un  des  éléments  de  diagnostic  la. possibilité  de  sentir  par 
le  toucher  vaginal  la  trompe  et  l’ovaire  rejetés  sur  le  côté 
externe  du  kyste  parovarique. 

L’impression  générale  qui  se  dégage  de  cette  lecture 
est  que  le  diagnostic  de  kyste  du  parovaire  doit  être  le 
plus  souvent  posé.  Nous  croyons  pouvoir  faire  mainte- 
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liant  une  syntlièse  de  ces  divers  éléments  de  diagnostic, 
rapportés  par  des  maîtres  autorisés,  et  les  classer  en  deux 
groupes  : 

Dans  le  premier,  nous  énumérerons  les  symptômes  et 
les  signes  accompagnant  le  développement  de  la  tumeur 
et  pouvant  faire  préjuger  de  sa  nature  parovarique  ; dans 
le  second  groupe,  nous  étudierons  les  divers  symptômes 
que  l’examen  direct  de  la  tumeur  révèle  et  sur  lesquels 
s’étayera  délini.tivement  le  diagnostic  de  kyste  du  jiaro- 
vaire. 

Les  premiers  signes  sont  fournis  par  l’interrogatoire, 
les  seconds  par  l’examen. 

A)  Premier  groupe.  — 1°  Le  développement  des  kystes 
du  parovaire  est  assez  lent.  Des  exceptions  assez  nom- 
breuses peuvent  cependant  être  citées.  Au  cours  de  ce 
développement  il  n’est  pas  rare  de  constater  des  poussées 
d’augmentation  de  volume; 

2"  L’état  général  de  la  femme  reste  bon  et  la  menstrua- 
tion n’est  que  peu  ou  pas  troublée  par  l’évolution  de  la 
, I 

tumeur  ; 

3“  Quand  les  douleurs  existent,  elles  sont  localisées 
dans  le  petit  bassin  et  sont  augmentées  par  la  défécation 
et  la  miction  : cette  dernière  peut  devenir  particulièrement 
douloureuse. 

B)  Deuxieme  groupe.  — A l’examen  de  la  femme  on 
constate  ; 

1®  Inspection. — Leventre  estaugmenté  de  volume,  mais 
il  l’est  d’une  certaine  façon  : il  est  asymétrique.  Sa  forme 
n’est  pas  régulièrement  globuleuse  ou  arrondie.  Un  bypo- 
condre  est  toujours  plus  dévelojjpé  que  l’autre,  et  cela 
d’une  manière  très  sensible.  Peu  ou  pas  de  circulation 
collatérale. 

2“  Percussion  et  palpation.  — Elles  révèlent  l’existence 
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d’une  Lumeur  liquide  dont  le  développement  a rejeté  l’in-  l 
teslin  latéralement.  On  éprouvera  le  plus  souvent  la  sen-  'il 
sation  dite  de  frémissement  hydatique,  dont  on  a voulu  :1 

faire  un  signe  caractéristique  des  kystes  hydatiques,  mais  i 

qui,  en  réalité,  est  obtenue  toutes  les  fois  que  l’on  percute  1 
un  liquide  contenu  dans  une  })Oche  mince  et  sous  une 
faible  tension.  Ce  signe  a une  réelle  valeur  puisque,  rap- 
porté par  Tillaux,  il  a permis  à Terrillon  et  Schwartz  de  •{ 
poser  un  diagnostic  ferme  de  kyste  du  parovaire.  La  lec- 
ture de  presque  toutes  les  observations  le  met  bien  en  relief 
et  •nous  permet  de  le  considéi'er  comme  un  élément  pres- 
que certain  de  diagnostic.  •; 

3”  Toucher.  — Le  toucher  vaginal  indique  que  le  col  est  ^ 

dévié  en  haut  et  latéralement  et  (pie  l’utérus  est  rejeté  en  | 

arrière.  En  outre,  dans  un  des  culs-de-sac  ou  dans  les  i 

culs-de-sac  suivant  le  volume  du  kyste  on  percevra  une  ^ 

tumeur  arrondie  séparée  du  col  par  un  sillon.  Les  - 

annexes  seront  quelquefois  perceptibles  sur  sa  face 
externe.  Cette  tumeur  sera  dépressible,  lluctuante,  non  l 
douloureuse  et  l’on  sentira  le  plus  souvent  que  l’utérus, 
comme  blotpié,  suit  les  déplacements  (juel’on  imprime  à î| 

la  tumeur  avec  l’autre  main  placée  sur  l’abdomen  de  la  ? 
malade.  i 

f 
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DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


Le  cliagnoslic  dilTérentiel  des  kystes  du  parovaire  doit 
être  lait  avec  presque  toutes  les  tumeurs  de  l’abdomen. 
Dans  un  travail  forcément  limité,  nous  ne  pouvons  les 
passer  toutes  en  revue;  nous  signalerons  simplement 
celles  avec  lesquelles  ils  ont  été  le  plus  souvent  confon- 
dus. 

A.  Kystes  de  Vouaire.  — Ils  présentent  les  signes 
suivants  : amaigrissement  considérable,  règles  suspen- 
dues ou  irrégulières,  ascite,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs, compression  des  veines  de  l’abdomen.  Le  ventre 
est  saillant  en  forme  de  cône.  Le  kyste  de  l’ovaire  est 
toujours  pédiculé  (ce  qui  est  l’exception  pour  celui  du  pa- 
rovaire); par  suite,  il  est  plus  libre  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. De  plus,  la  délimitation  de  ses  limites  inférieures 
est  plus  facile. 

B.  Ascite.  — Aucune  tumeur  localisée.  Presque 
toujours  existent  des  signes  d’affection  rénale,  hépatique 
ou  cardiaque.  La  saillie  formée  est  symétrique  et  bilaté- 
rale; de  plus,  les  changements  de  position  amènent  un 
changement  de  forme.  La  paroi  offre  au  palper  plus  de 
dureté  et  plus  de  résistance  aux  points  où  la  distension 
est  la  plus  forte.  Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  un 
utérus  plus  mobile  et  refoulé  en  bas.  Les  culs-de-sac  va- 
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oiiiaux  sont  distendus  par  le  liquide.  La  matité  latérale 
et  inférieure  se  déplace  avec  les  changements  de  position 
de  la  malade.  Circulation  collatérale  très  développée  sur 
la  paroi  abdominale. 

C.  Grossesse  exlra-iilérine.  - On  a parfois  de  sé- 
rieuses difficultés  de  diagnostic  que  lèvera  la  perception 
par  le  toucher  vaginal  ou  rectal,  des  parties  dures  du 
fœtus  à rintérieur  de  la  tumeur.  Quand  cette  grossesse 
extra-utérine  se  présente  sous  forme  ddiématocèle  péri- 
utéripe,  les  signes  en  sont  plus  nets  : soudaineté  du  déve- 
loppement, douleurs  intenses  du  début  survenant  pres- 
que toujours  à la  période  menstruelle,  lièvre  ; en  outre, 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  tumeur  dure  élastique  ou 
nuctuaiite  occupant  tous  lesculs-de  sa€,  facilement  acces- 
sible, tumeur  qui  refoule  en  haut  l’utéi-us  et  le  maintient 
deri’ière  le  pubis. 

1).  Grossesse.  — Le  ramollissement  du  col,  la  sen- 
sation de  mollesse  générale  (pi’éprouve  le  doigt  en  péné- 
trant  dans  le  vagin,  enfin  la  rechei'che  des  parties  fœtales 
feront  poser  le  diagnostic  de  gi’ossesse  à l’époque  où  il 
serait  possible  de  la  confondre  avec  un  kyste  du  paro- 
vaire.  On  se  basera  encore  sur  la  suppression  des  règles 
rai’ement  inlluencée  par  cette  tumeur. 

E.  — L’hydropisie  enkystée  du  péritoine  abdominal  a 
parfois  causé  des  erreurs  de  diagnostic.  On  la  reconnaî- 
tra à l’aspect  du  ventre  moins  volumineux  et  moins  sail- 
lant, à sa  Ilucluation  plus  limitée  et  plus  superficielle. 

F.  — Les  lumeurs  du  rein,  dont  le  développement  a |)u 
quelquefois  simuler  un  kyste  du  parovaire,  en  seront  dis- 
tinguées par  leurs  rapports  avec  l’intestin.  Les  tumeurs 
parovariques  refoulent  l’intestin  en  arrière  ou  sur  les 
côtés,  les  tumeurs  du  rein  le  l'efoulent  en  avant.  Est-ce  le 


rein  droit  (juiest  aiïcclé,  le  côlon  descendant  se  trouve  sur 
le  bord  interne  de  la  tumeur.  Est  ee  le  rein  gauche,  le 
côlon  se  trouve  en  avant  de  lui  et  le  croisant  de  haut  en 
bas.  De  plus  les  urines,  rarement  normales  dans  le  cas 
de  lésion  du  rein,  contiennent  de  l’albumine,  du  pus  ou 
des  cellules  épithéliales. 
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TRAITEMENT 


Entre  nos  mains,  l’élude  du  li'aitement  des  kystes  du 
|)arovaire  doit  être  surtout  celle  des  diverses  méthodes 
appli(}uées  à la  guérison  des  tumeurs  de  cette  nature, 
depuis  que  les  cliii-urgicns  leur  ont  donné  une  individua  - 
lité propre.  Nous  éliminons  d’emblée  le  traitement  médi- 
cal qui  s’est  toujours  adressé  à l’état  général  de  la  malade 
et  non  à son  kyste  et  d’ailleurs  sans  résultats  bien  ap[)ré- 
ciables,  pour  en  arriver  aux  méthodes  chirurgicales. 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  : la  ponction,  l’ablation. 

A)  La  ponction  a été  le  premier  et  longtemps  le  seul 
mode  de  traitenient  des  kystes  du  parovaire.  On  faisait, 
soit  la  ponction  sim[)le,  soit  la  ponction  suivie  d’injection 
iodée.  Le  premier  de  ces  ])rocédés,  préconisé  j)arCasta- 
neda  devait,  à son  dire,  amener  le  plus  souvent  la  guéri- 
son. Panas,  en  1875,  lut  à l’Académie  de  Médecine  un 
mémoire  basé  sur  cinq  observations  et,  constatant  que  la 
|)onction  suivie  d’injection  iodée  avait  amené  la  guérison, 
il  s’efforça  de  faire  adopter  ce  mode  d’intervention.  L’in- 
contestable autorité  de  ce  chirurgien  fit  loi  pendant  de 
longues  années,  mais  des  protestations  s’élevèrent  contre 
un  |)areil  traitement.  Dans  le  cas  de  M.  .Jeamel  (séance  de 
la  Soc.  de  Ch.  du  20  juillet  1885),  on  nota  des  phénomè- 
nes intlammatoires  intenses  et  de  graves  accidents  d’io- 
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disnic  ayant  succédé  d une  injection  de  500  gr.  d’une  so- 
lution iodée  contenant  280  g c.  de  teinture  d’iode. 

'rerrillon  (‘ut  le  premier  d réagir  en  recherchant  la  [pro- 
portion exacte  de  guérisons  certaines  attribuables  h la 
ponction  soit  simple,  soit  suivie  d’injection  iodée.  11  [par- 
vint à réunir  un  nombre  considérable  de  récidives  et, 
ajoutant  huit  cas  personnels  dans  lesquels  des  ponctions 
successives  ne  paraissaient  pas  avoir  amené  une  guérison 
définitive,  il  publia,  dans  les  Annales  de  Gynécologie,  en 
1885,  une  note  sur  le  traitement  des  kystes  du  parovaire. 
Après  avoir  conclu  que  dans  les  kystes  de  cette  nature  la 
guérison  après  la  ponction  est  l’exce[ption  et  la  récidive  la 
règle,  il  n’en  écrit  [pas  moins  ; « (3n  doit  toujours  prati- 
quer la  ponction  quand  on  soupçonne  un  de  ces  kystes  ; 
l’ablation  complète  ou  incomplète  s’impose  ordinairement 
après  la  récidive.  » 

Lucas-Championnière  fut  un  des  premiers  à encourager 
l’ablation.  En  1882  il  disait  : « l’injection  iodée  est  plus 
meurtrière  que  l’ovariotomie  ».  Il  convient  de  citer  le  nom 
de  Terrier  à côté  de  Terrillon  et  de  Lucas  Championnièi'e, 
comme  [promoteur  de  l’ablation. 

e 

Par  contre  (nous  parlons  toujours  de  cette  période,  de 
1875-1885),  Lannelongue,  Bouillyet  Diqplay  abandonnent 
à regret  la  ponction  et  conseillent  de  la  faire  une  ou  deux 
fois  avant  de  tenter  l’ablation. 

B)  Cette  période  d’hésitation  passée,  tous  les  chirur- 
giens se  montrent  partisans  résolus  de  l’ablation  etla  pra- 
tiquent soit  en  clientèle,  soit  dans  leui’s  services  hospita- 
liers. C’est  aujourd’hui  la  seule  méthode  à laquelle  il  est 
bon  de  s’adresser  dans  le  cas  de  kyste  du  parovaire.  ^ 

11  ne  nous  a[)[)artient  [pas  d’élai’gii*  [par'tro[p  le  cadre  de 
notre  modeste  travail  et,  a[près  avoii’  tracé  à grands  traits 
rhistoi‘i([Lie  du  traitement,  d’écrire  une  [page  de  manuel 
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opératoire.  On  se  trouvera  mieux  de  la  lecture  des  ouvra- 
ges classi(jues  et  de  celle  des  deux  observations  recueillies 
dans  le  service  de  iM.  le  professeur  Forgue,  que  nous 
rapportons.  En  quelques  lignes,  pour  chaque  intervention 
les  divers  temps  opératoires  y sont  fort  bien  décrits. Etant 
donné  le  temps  très  court  écoulé, dans  les  deux  cas, entre 
l’opération  et  la  sortie  des  malades  après  guérison  com- 
plète, nous  considérons  volontiers  ces  observations  com- 
me le  type  de  l’intervention  et  du  manuel  opératoire.  Le 
lecteur,  pensons-nous,  nous  saura  gré  d’éviter  ainsi  les 
redites  et  surtout  de  ne  j)as  sortir  de  notre  rôle. 
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CONCLUSIONS 


1“  Le  terme  de  kyste  du  parovaire  est  un  terme  impro- 
pre (juoique  consacré  j)ar  l’usage.  Tout  en  le  conservant 
on  doit  lui  donner  une  plus  grande  extension  et  savoir 
qu’il  désigne  des  tumeurs  de  la  région  ovarienne,  indépen- 
dantes de  l’ovaire  et  incluses  dans  le  ligament  large. 

2“  L’étiologie  en  est  assez  obscure  : deux  facteurs  peu- 
vent cependant  être  retenus  : 1°  inflammations  antérieures 
des  annexes  ; 2°  grossesse. 

3“  Le  pronostic  est  relativement  bénin  à moins  de 
complications  telles  que  torsion  du  pédicule,  rupture  du 
kyste,  transformation  purulente  de  son  contenu. 

4“  Le  diagnostic  se  posera  assez  souvent  grâce  à quel- 
ques signes  fournis  par  divers  chirurgiens  et  que  nous 
avons  cherché  à grouper  systématiquement. 

5®  L’ablation  est  le  seul  traitement  rationnel  des  kystes 
du  parovaire  et  la  ponction  devra  toujours  rester  dans 
l’oubli  où  elle  est  justement  tombée. 


Observation  Première 


Recueillie  clans  le  service  de  M.  Forgue 
Publiée  par  MM.  Abadie  el  MoUessier 


Mme  M.  G...,  ménagère,  73  ans,  entre  le  18  mars  1902 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgne  pour  une  In- 
immr  de  l’abdomen. 

Celle  malade,  qui  jusqu’au  début  de  l’affection  actuelle 
a joui  d’une  sanlé  parfaite,  ne  présente  dans  ses  antécé- 
dents héréditaires  ou  personnels  rien  qui  mérite  d’être 
noté, 

Maladie  aclnelle.  — Depuis  7 ans,  cette  dame  s’a|>er- 
(,*ut  que  sou  ventre  augmentait  de  volume,  et  cela  sans 
cause  a|)parente.  Ce  développement  anormal,  progressif, 
mais  très  lent,  ne  s’est  accompagné  d’aucune  douleur. 

Fn  septembre  1901,  à la  suite  d’une  vive  émotion,  pré- 
tend la  malade,  le  volume  du  ventre  augmente  plus  rapi- 
dement et  correspond  à un  sui-poids  de  7 kilogrammes.cn 
2 mois  environ. 

A aucune  époque,  il  n’y  a eu  de  troubles  fonctionnels: 
pas  la  moindre  douleur,  pas  de  difücultés  de  la  miction  ou 
de  la  défécation.  Seuls,  le  volume  et  le  poids  de  la  tu- 
meur sont,  pour  la  malade,  une  cause  de  gôneassez  gran- 
de ; elle  marche  cependant  et  vaque  à ses  occupations 
journalières. 

Examen  à Ventrée.  — Agée  mais  bien  conservée,  la 
malade  est  en  bon  état  général  quoique  très  maigre  el 
sèche. 
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Un  phénomène  domine  tout  le  lableaii  clini(jvie  ; l’énor- 
me développement  du  ventre.  Dans  le  déciibitus  dorsal, 
soulevant  les  dernières  côtes  et  élargissant  le  thorax,  dé- 
bordant les  fausses  côtes  et  s’étalant  dans  les  flancs,  l’ab- 
domen amplifié  recouvre  en  bas  toute  la  symphyse  pu- 
bienne et  descend  par-dessus  elle  jusqu’à  20  centimètres 
environ  au-devant  des  cuisses.  Malgré  son  volume,  l’ab- 
domen n’est  point  plat;  ce  n’est  point  le  « ventre  de  ba- 
tracien »,  mais  l’aspect  général  est  celui  d’un  dôme  au 
sommet  duquel  l’ombilic  est  entièrement  aplati  et  qui 
présente  quelques  dilatations  veineuses  serpentines. 

A la  palpation,  on  sent  une  vaste  tumeur  liquide,  où  la 
fluctuation  est  très  nette,  et  qui  donne  également  cette 
sensation  spéciale  appelée  par  convention  « frémissement 
hydatique  ». 

La  matité  existe  sur  toute  la  convexité  du  dôme  et 
dans  le  flanc  droit  en  entier;  seule  est  sonore  une  zone 
très  restreinte  du  flanc  gauche  tangente  à la  colonne  ver- 
tébrale. 

Le  toucher  vaginal,  l’examen  du  thorax,  l analyse  des 
urines  ne  révèlent  rien  d’anormal. 

Diciçfnoslic.  — Kyste  de  l’ovaire. 

Opération  le  22  mars  1902  par  M.  le  professeur  Forgue, 
assisté  de  MM.  Abadie  et  Blanchard.  L’àge  de  la  malade, 
l’état  de  sa  circulation  qui  présente  de  nombreuses  inter- 
mittences, bien  que  sans  lésion  orifici(‘lle  du  cœur,  font 
redouter  l’anesthésie  générale  et  l’on  pratique  une  injec-, 
tion  de  spartéine. 

Dans  un  premier  temps,  ponction  du  kyste  sur  la  ligne 
médiane;  le  liquide,  fluide  incolore  et  transpai’ent  s’écoule 
avec  une  lenteur  voulue,  pour  éviter  toute  rupture  de 
compensation  cardiaciue. 

On  pi’atique  alors,  après  analgésie  cocaïnique,  une  in- 
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cision  longiluclinalc  médiane  ; de  nombreuses  adhérences 
résislantes  rallachenl  la  |)aroi  kysli(|iie  au  péritoine  j)a- 
riétal  ; les  manœuvres  de  libération,  très  douloureuses, 
obligent  à faire  prendre  quelques  inhalations  d’éther  à la 
malade. 

Les  adhérences  rompues,  le  grand  kyste  vidé,  auquel 
reste  apjjendue  une  seconde  poche  encore  pleine,  est  attiré 
au  dehors.  11  est  très  nettement  pédiculé  et  appartient 
aux  annc.vcs  gauches.  Ligature  et  section  du  pédicule, 
dont  la  péritonisation  est  vite  obtenue  par  deux  points  de 
catgut.  Sutui’e  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan, au 
crin  de  Florence. 

Suites  opératoires.  — Des  injections  de  sérum  et  de 
s[)artéïne  sont  nécessitées  par  l’état  assez  précaire  de  la 
cii’CLilation.  Dans  les  jours  suivants,  la  température  oscille 
entre  et  37"5  ; deux  fois  une  légère  élévation  atteignant 
38"  et  38"2,  cède  à un  lavement  purgatif. 

La  malade  sort  guéiâe  le  15  avril  1902. 

ICxamen  de  ta  pièce.  - La  pièce  comprend  deux  parties  : 
a\  un  kyste  parovarique  ; b)  un  kyste  de  l’ovaire. 

a)  Kyste  parovarique.  — Ce  kyste,  uniloculaire, à parois 
externe  et  interne  lisses,  présente  à l’extérieur,  plaquée, 
étirée  contre  lui,  le  ceinturant  en  partie,  la  trompe  de 
Fallope  au  [)avillon  étalé  ; au  point  de  section  de  la  trompe 
aboutit  la  section  des  deux  feuilles  du  ligament  large 
pédiculisé.  La  contenance  de  ce  kyste  est  de  24  litres.  Ce 
chiffre  est  obtenu,  et  par  la  mesure  du  liquide  évacué,  qui 
fut  soigneusement  conservé, œt  par  l’épreuve  du  remplis- 
sage avec  de  l’eau  sous  moyenne  tension. 

b)  Kyste  de  l’ovaire.  — Au  pôle  inférieur  de  la  poche 
précédente  est  appendue  une  seconde  poche  sessile,  de 
paroi  plus  épaisse,  nacrée;  sa  cavité  è jiaroi  également 
lisse,  contient  un  liquide  jaunâtre  et  ne  communique  en 
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aucun  point  avec  la  j)Oche  pi’ccédeinment  éludiéii.  Le 
volume  de  ce  kyste  est  de  1 lit.  050. 

En  somme,  l’ensemble  de  ces  dcu.v  kystes  constituait 
une  tumeur  liquide  de  25  lit.  650. 

Examen  chimique  comparé  des  deux  liquides.  — Les 
deux  liquides  sont  alcalins  et  non  lilants. 

Lelifjuide  du  kyste  parovarique  est  jaune  pâle,  limpide, 
de  densité  1,01 16.  Par  la  clialeur,  il  ne  donne  pas  de  coa- 
CTidum,  même  à la  température  de  rébullition  ; après  légère 
acidification  |)ar  l’acide  acétique,  il  donne  un  fort  trouble 
dès  50’  et  un  coagulum  à une  température  plus  élevée. 

Le  liquide  du  kyste  ovarique  a une  densité  de  1,021 1 et 
contient  en  suspension  des  cristaux  de  cholestérine  (Ogr.  78 
par  litre),  des  leucocytes,  des  hématies  et  des  corpuscules 
arrondis,  jaunâtres,  granuleux  de  20  5 10  g de  diamètre. 

La  composition  des  deux  liquides,  rapportée  au  litre, 
est  la  suivante  : 


Kyste  ovarique  Kyste  parovarique 

Eau 958,5  987,3 


Matières  albuminoïdes. 

14,5 

7,88 

Autres  matières  organitjues  . 

11,3 

7,57 

Chlorures  minéraux  (en  Na  Ci) 

5,6 

7 '» 

Autres  sels  minéraux  . 

1,2 

1,85 

Les  deux  liquides  contiennent 

une  albumine 

et  i 

globuline. 


Observation  II 


Recueillie  dans  le  service  de  M.  d’orgue.  Publiée  par 
MM.  Abadie  et  Muilessier 


Mme  A...,  25  ans,  ménagère,  entre  le  20  février  1902 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  h rHôpital 
suburbain,  pour  une  tumeur  de  rabdomen. 

Maladie  acliielle.  — Sans  antécédents  dignes  d’intérêt, 
la  malade  raconte  que,  depuis  deux  ans,  son  ventre  a com- 
mencé à augmenter  de  volume,  et  cette  augmentation  a été 
depuis  lors  progressive  sans  être  accompagnée  de  phéno- 
mènes douloureux  ni  de  troubles  de  compression  pel- 
vienne. 

Depuis  un  mois,  une  diarrhée  constante  affaiblit  beau- 
coup la  malade,  elle  maigrit  considérablement. 

Etal  actuel . — Au  moment  de  son  entrée,  la  jeune 
femme,  d’état  général  peu  brillant,  très  maigre,  présente 
un  ventre  volumineux  non  globuleux,  légèrement  étalé 
vers  les  lianes,  avec  une  ligne  brune  très  marquée  et  de  la 
circulation  complémentaire, 

La  palpation  donnela  sensation  d’une  tumeur  fluctuante, 
très  superficielle,  sous-jacente  à une  paroi  abdominale 
très  mince  et  qu’il  est  bien  difficile  de  délimiter. 

Par  contre,  à la  j)ercussion,  matité  très  nette  dans  la 
région  centrale  avec  sonorité  dans  le  flanc  gauche.  Le 
toucher  vaginal  donne  l’impression  d’une  tumeur  non 
étroitement  solidaire  de  l’utérus  resté  normal,  mais  dont 
les  déplacements  se  transmettent  cependant  très  atténués 
au  col  utérin. 

Opération  le  27  février  1902,  par  xM.  le  professeur  For- 
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"ue.  assiste'  de  MM.  Abadie  et  Blancliard.  Anesthésie  à 
l’élliei-,  puis  au  chloi'oronue  par  M.  Dublel.  Incision  mé- 
diane soiis-üinbilicale  de  la  paroi  très  mince.  On  arrive 
immédiatement  sur  un  kyste  sans  adhérences  pariétales, 
è paroi  nacrée  très  mince  et  qui, è son  équateur, est  trans- 
versalement ceinturée  par  une  bride  fibreuse  étalée.  Une 
ponction  évacue  un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche. 
On  peut  vérilier  alors  qu’il  s’agit  d’un  kyste  parovarique 
droit,  ceint  par  la  trompe  droite.  Ce  kyste  semble  être 
légèrement  tordu  au  niveau  de  son  pédicule.  Au-dessous 
de  lui  existe  une  autre  poche  kystique  du  volume  et  de  la 
forme  d’un  rein  ; c’est  l’ovaire  kystique.  Ligature  du  pédi- 
cule total  par  un  seul  fil.  Péritonisation.  L’ovaire  gauche 
légèrement  kystique  est  enlevé  et  le  pédicule  est  jiérilonisé 
par  un  surjet  en  bourse. 

Trois  semaines  plus  tard,  après  des  suites  opératoires 
normales  sans  élévation  thermique  et  avec  une  améliora- 
tion marquée  de  l’état  général,  la  malade  sort  guérie. 

Examen  des  pièces.  — On  trouve  ; 

a)  L’ovaire  gauche  avec  plusieurs  formations  kystiques, 
dépourvu  de  grand  intérêt. 

h)  L’ensemble  du  kyste  ovarique  et  du  kyste  parovari- 
que droits. 

a)  Le  kyste  parovarique  : Sa  paroi,  très  mince,  transpa- 
rente, est  délicatement  vascularisée  par  de  nombreux  vais- 
seaux très  déliés  qui  forment  à sa  surface  un  réseau  abon- 
dant. Sur  15  centimètres,  le  cordon  étalé  de  la  trompe 
s’étend  circonférentiellement.  Son  pavillon  est  aplati  sur 
la  face  droite  de  la  tumeur;  vers  le  l>ord  gauche  se  trouve 
la  section  de  la  tromj?e  incluse  dans  celle  du  pédicule 
lormé  par  l’endossement  des  deux  feuillets  péritonéaux. 
Contenance  : trois  litres. 

b)  L’ovaire  du  même  c(Mé.  ovaire  droit,  n’est  que  par- 
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liellemeiil  alteinl  de  transformalion  kysli({ue  ; il  existe 
une  partie  saine  appendiie  par  un  pédicule  large  au  kyste 
parovaricpie,  et  c’est  au  |)ôle  inférieur  de  l’ovaire  qu'une 
poche  s’est  développée,  du  volume  d’un  œuf,  à paroi 
nacrée  peu  épaisse,  contenant  27  centimètres  cubes  de 
liquide. 

Examen  chimique  comparé  des  deux  liquides.  — Les  liqui- 
des des  deux  kystes  ont  une  réaction  alcaline,  ne  sont  pas 
lilantset  ne  précipitent  pas  par  l’acide  acétique  h froid. La 
densité  est  de  1,0228  pour  le  kyste  ovarique  et  de  1,0079 
pour  le  kyste  parovarique. 

Le  li(iuide  du  kyste  parovari(jue  ne  contient  que  des 
traces  de  matières  albuminoïdes  ; môme  en  opérant  sur 
200  centimètres  cubes  de  licjuide  et  en  chauffant  avec  du 
sulfate  de  soude  et  de  l’acide  acéli(jue,  on  n’a  obtenu 
(ju’un  trouble  [)cu  abondant,  (pii  ne  s’est  pas  déposé. 

Voici  la  composition  des  deux  li(|uides  rapportée  au 
litre: 


Kyste  ovarique  Kyste  parovarique 


Eau 955,40 

997,51 

Matières  albuminoïdes.  . . . • 

59,30 

traces 

Autres  matières  organitpics. 

5,30 

1,58 

Chlorures  minéraux  (en  NaClj. 

5,50 

7,C)4 

Autres  sels  minéraux.  . . . ,. 

3,30 

1,14 

Comme  matières  albuminoïdes, 

on  a pu 

caractériser 

dans  le  liquide  du  kyste  ovarique  de  la  sérum-albumine, 
de  la  sérum-globuline,  et  du  übrinogène  en  très  petite 
quantité,  mais  pas  de  métalbumine. 
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Observation  111 

{Annales  de  gynécologie,  année  1901,  Mauclaire  de  Paris) 

Kyste  parovarien  inlraligamenlaire  ii  conlemi  purulent  et  aseptifiue 

G...  N...,  âgée  de  26  ans,  entre  le  1"  juin  1901  dans  le 
service  deM.  Picqué,  à l’hôpital  Bichat.  Cette  Icimne  a 
eu  son  deuxième  enfant  il  y a 19  mois,  sans  complica- 
tions. 11  y a trois  mois  survinrent  des  douleurs  pelvien- 
nes surtout  marquées  à droite.  Depuis  deux  mois  les 
règles  sont  supprimées  et  la  malade  se  croit  de  nouveau 
enceinte.  11  y a trois  semaines  apparaissent  des  crises  de 
douleurs  pelviennes  très  vives  au  jioint  de  supprimer  le 
sommeil  et  accompagnées  de  diarrhée.  Nouvelles  crises 
il  y a deux  jours,  accompagnées  de  fièvre  39''8. 

A l’examen  local,  on  trouve  l’abdomen  un  peu  distendu, 
sensible  à la  palpation,  surtout  à droite.  Au  toucher  vagi- 
nal l’utérus  est  repoussé  un  peu  à gauclie  par  une  masse 
latéro-postérieure  douloureuse  au  loucher. 

Etant  donnés  les  antécédents  sus  indiqués,  nous  pen- 
sons volontiers  à une  hématocèle  rétro-utérine.  Lapara- 
tomie  le  25  juin  avec  l’aide  de  M.  Menet,  interne  de  ser- 
vice. On  tombe  sur  une  masse  englobée  dans  le  ligament 
large  droit.  Cette  masse, du  volume  de  deux  poings  d’adulte 
réunis,  est  un  kyste  intra-ligamentaire.  L’énucléation  fut 
facile.  Nous  sommes  étonné,  en  faisant  ouvrir  la  poche 
par  un  assistant,  de  trouver  du  pus  verdâtre  comme  de  la 
|)urée  de  [>ois.  Par  mesure  de  précaution  nous  mettons  un 
drainage  à la  Mickulitz. 

11  n’y  avait  aucune  adhérence  intestinale,  a[)pcndicu- 
laire  ou  autre.  La  trompe  droite  [>araissait  saine.  Dès  le 
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lendemain,  la  tempéralure  tomba  et  les  suites  de  l’opéra- 
Uon  furent  normales.  Disons  enfin  que  la  malade  était 
tout  d’abord  dans  un  service  de  médecine  avec  le  diagnos- 
tic d’appendicite. 

Examen  de  la  pièce.  — Les  parois  de  la  poche  sont 
régulières  et  peu  épaisses,  pas  de  traces  de  tissus  ou  de 
débris  d’organes  pouvant  faire  croire  microscopiquement 
à un  kyste  dermoïde.  Le  liquide  n'était  pas  huileux  et  ne 
contenait  pas  de  matière  sébacée;  pas  d’examen  histolo- 
gique. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  voici  l’examen  qui 
nous  a été  donné  par  1\].  Royer,  externe  du  service  : Pas 
de  microbes  (streptocoques,  staphylocoques,  bacilles  de 
Koch)  après  examen  direct  sur  lamelles.  Nombreux  glo- 
bules de  pus.  Deux  cultures  sur  gélose  et  sur  bouillon 
ont  donné  un  résultal  négatif.  Malgré  l’absence  d’inocu- 
lation aux  animaux,  ces  quelques  recherches  nous,  font 
croire  è l’asepsie  du  pus  contenu  dans  le  kyste,  ou,  tout 
au  moins,  à l’absence  de  microbes  aérobies. 


Observation  IV 

Revue  mensuelle  de  gynécologie  obstétrique  et  paediatrie  de  Bordeaux 

Janvier  1902.  \ 

Observation  du  docteur  Bouvier,  interne  des  hôpitaux 
Kyste  hyalin  du  parovaire  biloculaire  à contenu  albumineux  avec  torsion 

du  pédicule. 

Mme  L.  L...,  âgée  de  27  ans,  domiciliée  à Buzet,  ména- 
gère, entre  le  21  novembre  1901  à l’hôpital  Tastet-Girard, 
service  de  M.  le  professeur  Démons. 

.'\ucune  maladie  antérieure  ; règles  â 15  ans  régulières, 
sans  accident  d’aucune  sorte.  Deux  enfants,  le  i)remier  il 


y a 1 1 ans,  le  deuxième  il  y a 8 ans.  Les  couches  et  les 
suites  (le  couches  ont  été  normales.  Jamais  de  pertes 
blanches.  La  malade  est  bien  réglée. 

Depuis  sa  dernière  grossesse,  elle  soulTrc  dans  le  « flanc 
droit  » avec  irradiations  fréquentes  dans  la  rcïgion  lom- 
baire, rares  dans  la  cuisse  droite.  Ces  douleurs  sont  exa- 
gérées par  la  période  menstruelle  ; j)ar  intervalles  elles 
deviennent  très  violentes,  aiguës,  ce  sont  des  « coliques 
atroces  ».  11  y a trois  mois,  la  malade  a eu  une  de  ces  cri- 
ses douloureuses  particulièrement  pénible.  Ces  douleurs 
ne  s’accompagnent  jamais  de  vomissements  ni  de  ballon- 
nement du  ventre.  C’est  également  depuis  sa  dernière 
grossesse  que  la  malade  a vu  apparaître  chez  elle  une 
constipation  de  plus  en  plus  opiniâtre  ; actuellement,  elle 
va  à la  garde-robe  une  fois  par  semaine  et,  chaque  fois,  â 
l’aide  de  lavements  et  de  laxatifs.  C’est,  il  y a deux  ans 
seulement,  que  la  malade  s’aperçut  de  l’augmentation  du 
volume  de  son  abdomen.  On  crut  à une  grossesse  ; jus- 
qu’alors les  douleurs  avaient  été  prises  pour  des  coliques 
néphrétiques.  ’ 

Jusqu’au  21  novembre  1901,  date  de  l’arrivée  de  la 
malade  â l’hôpital  Tastet,  son  ventre  a augmenté  progres- 
sivement de  volume. 

Jamais  elle  n’a  présenté  de  troubles  urinaires,  jamais 
elle  n’a  eu  d’enflure  des  jambes.  Au  moment  de  l’entrée, 
l’état  général  est  tout  â fait  satisfaisant,  le  faciès  est  bon, 
l’appétit  et  le  sommeil  sont  parfaits.  Il  n’existe  pas  de 
douleurs  spontanées  dans  l’abdomen,  mais  la  constipa- 
tion persiste.  Pas  de  fièvre.  A l’inspection,  on  voit  un 
ventre  augmenté  de  volume  depuis  l’appendice  xiphoïde 
jusqu’au  pubis.  L’abdomen  fait  saillieen  avant,  les  flancs 
ne  sont  pas  étalés,  l’abdomen  est  à peine  déplissé. 

Le  palper  permet  de  constater  une  tumeur  abdominale 
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remontant  à quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombi- 
lic  s’élevant  [)lus  liant  dans  riiypocondre  droit.  Cette  tu- 
meur lisse,  de  consistance  ferme,  à contours  réguliers, 
présente  une  lluctuation  ti-ès  nette.  Elle  est  très  peu  mo- 
bile dans  le  sens  transvei’sal,  nullement  dans  le  sens  ver- 
tical. 

La  percussion  révèle  une  matité  absolue  au-devant  de 
la  tumeur.  L’abdomen  ne  présente  de  sonorité  que  dans 
l’épigastre  et  au  niveau  des  bypocondres.  Pas  d’ascite. 
Par  le  toucher  on  trouve  un  col  porté  en  haut  et  à droite, 
le  cor[)s  de  l’utérus  est  basculé  à gauche.  Dans  le  cul-de- 
sac  droit  on  trouve  une  masse  fluctuante  et  légèrement 
douloui euse,  les  anne.xes  gauches  ne  se  perçoivent  j)as. 
Les  mouvements  imprimés  à la  tumeur  abdominale  se 
transmettent  mal  au  col. 

Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Rien  dans  les 
urines.  Le  diagnostic  est  kyste  del’ovaire  à pédicule  pro- 
bablement tordu. 

Laparatomie  le  23  novembre  1901.  On  trouve  un 
kyste  sans  adhérence  à couleur  blanchâtre,  tapissé  par  un 
feuillet  séreu.v  (pi’il  est  aisé  de  faire  glisser  au-devant  de 
la  tumeur.  C’est  un  feuillet  du  ligament  large.  Le  kysle 
est  inclus.  Malgré  celte  inclusion,  M.  le  professeur 
Démons  ne  croit  pas  utile  de  pratiquer  la  décortication, 
car  la  tumeur  est  j)édiculée.  La  ponction  pratiquée  avec 
le  gros  trocart  de  M.  Démons,  donne  issue  à 3 lit.  300  de 
li(piide  clair,  limpide,  présentant  raj)parcnce  de  liquide 
de  kysle  du  parovaire.  On  constate  alors  qu’il  existe  une 
seconde  poche  un  peu  moins  volumineuse  que  la  précé- 
dente. M.  Démons  ne  juge  pas  utile  de  ponclionnei’  cette 
seconde  poche,  car  la  tumeur  se  laisse  aisément  attirer 
hors  de  l’abdomen.  Une  ligature  va  être  mise  sur  le  [)édi- 
cule  ; on  voit  alors  que  ce  dernier,  long  de  8 centimètres, 
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inséré  siii’  la  corne  droite  de  rntérns  et  la  partie  supé- 
rieure de-son  bord  latéral  droit,  et  lar^e  de  2 centimètres, 
présente  trois  tours  de  torsion.  Ce  [)édiciile  contient  la 
trompe  et  les  vaisseaux  ntéi-o-ovariens  droits.  Il  est  sec- 
tionné entre  deux  pinces,  puis  lié  au  moyen  d’une  ligvi- 
ture  en  chaîne. 

L’ovaire  et  le  ligament  large  du  côté  gauche  ne  pré- 
sentent rien  d’anormal.  Suture  de  la  j)aroi,  surjetai! 
catgut  pour  le  péritoine.  Surjet  au  catgut  pour  le  plan 
musculo-aponévrotique.  La  peau  est  réunie  au  crin  de 
Florence.  Pas  de  drain. 

Les  suites  furent  très  simples. 

Ablation  des  üls  le  2 décembre. 

Le  y décembre  la  malade  se  lève. 

Le  17  elle  quitte  l’hôpital,  guérie. 


Observation  V 

Kyste  i)arovarien  et  e.'ctra-périlonéal  très  développé. 

{Americ.  Journ.  of  o'  si.,  1896,  vol.  XXXIV,  p.  706; 

Cazenave.  fieuue  de  Gyn.,  1897,  p.  56 

La  malade  est  âgée  de  ans.  La  tumeur  s’estdéveloppée 
rapidement  et  s’étend  jusqu’à  l’appendice  xipboïde.  La 
percussion  de  l’abdomen  donne  une  matité  absolue  avec 
disparition  de  la  sonorité  gastritjue  et  intestinale.  Après 
avoir  sectionné  les  différents  plans,  on  arrive  au  fascia 
sous-péritonéal  dont  les  filtres  sont  jtrises  jiour  des  adhé- 
rences. Par  décortication  on  enlève  facilement  la  tumeur 
qui  est  énoiane  ; il  est  très  intéressant  de  remarquer  (|ue 
I opérateur  a pu  faire  cette  énucléation  sans  être  obligé 


de  lier  un  seul  vaisseau  sanguin.  Après  l’ablation  delà 
tumeur,  on  s’aperçoit  qu’on  n’avait  pas  pénétré  dans  la 
cavité  péritonéale.  Ce  kyste  s’étendait  de  la  vessie  è l’épi- 
gastre et  semblait  avoir  pris  naissance  dans  le  ligament 
large  droit.  L’auteur  pense  qu’il  s’agissait  là  d’un  kyste 
wolfien,  remarquable  par  son  volume  et  sa  situation 
extra-péritonéale,  qui  a permis  de  l’enlever  sans  pénétrer 
dans  la  séreuse.  Il  insiste  enfin  sur  l’absence  de  l’hémor- 
ragie et  de  tout  pédicule  vasculaire. 


Observation  VI 

Kyste  parovarien  volumineux  chez  une  vierge  de  (juinze  ans.  — Torsion  du 
pédicule.  — Laparaloniie  et  ablation.  — Guérison. 

{Annales  de  Obstelricia.  Janvier  1896) 

Résumé  dans  la  Gynécologie.  1896,  p.  177 


Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  15  ans,  santé  et  hérédité 
excellentes.  Il  y a un  an,  elle  a commencé  à s’apercevoir 
que  son  ventre  grossissait.  Troubles  menstruels  pendant 
cette  année  qui  vient  de  s’écouler.  Et  finalement,  au  mo- 
ment où  notre  confrère  est  appelé,  il  y a deux  mois  que 
les  règles  n’ont  pas  reparu.  Dans  tout  cela  les  autres 
organes  ont  conservé  leurs  fonctions  normales.  Mais  le 
ventre  s’est  développé,  de  même  les  seins  durs  et  tendus. 
Bref,  l’aspect  d’une  grossesse  à terme.  Cette  hypothèse 
est  immédiatement  écartée  dès  le  premier  examen,  et  la 
virginité  constatée. 

Après  des  difficultés  de  diagnostic  que  l’auteur  de  l’ob- 
servation explique  soigneusement  et  sur  lesquelles  nous 
passons,  M.  Cortiguera  se  décide  à une  laparatomie,  fai- 
sant à part  soi  cette  réserve  que,  si  au  lieu  du  vaste 


Uysle  qu'il  prévoit  il  tombe  sur  une  péritonite  tubercu- 
leuse ou  enkystée,  l’opération  n’en  sera  pas  moins  utile 
à la  malade. 

Opération  deux  jours  après  l’examen  : kyste  énorme, 
deux  fois  tordu  sur  son  pédicule,  contenant  12  litres  de 
liquides.  Dès  le  lendemain  menstrues.  Constipation  au 
lit.  En  enlevant  te  pansement,  on  trouve  le  ventre  extrê- 
mement creux  par  flaccidité  de  la  peau. 

Levée  au  vingtième  jour.  Par  suite,  le  ventre  a repris 
une  forme  normale. 


Observation  VII 

Kystes  multiples  et  bilatéraux  de  l'organe  de  Rosenmüller 
Par  M.  Chevrier,  inteime  des  hôpitaux.  Bullel.  de  la  Soc.  Anal,  de  Paris 

Février  1902. 


La  malade  ne  présente  rien  qui  mérite  d’être  signalé 
dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels;  « elle  est 
âgée  de  20  ans  et  vierge  ». 

Elle  entre  à l’hôpital  parce  que,  depuis  un  an,  sans  dou- 
leur, sans  trouble  de  la  menstruation,  son  ventre  aug- 
mente de  volume.  C’est  la  nécessité  de  modifier  ses  vête- 
ments qui  l’a  fait  s’en  apercevoir.  A l’inspection,  on 
constate  que  le  ventre,  augmenté  de  volume,  proémine  en 
avant  et  n’est  pas  étalé.  Sa  forme  n’est  pas  tout  à fait 
régulière.  Il  existe  une  sorte  de  petit  méplat  sous-ombili- 
cal, et  la  moitié  gauche  semble,  à jour  frisant,  un  peu 
plus  saillante  que  la  moitié  droite. 

A la  palpation,  on  reconnaît  que  la  tumeur  abdominale 
([lie  l’on  délimite  mal,  est  tluctuante  mais  d’une  tluctua- 


tion  molle,  sans  tension  ; c’est  ce  défaut  de  tension  qui 
empêche  de  limiter  la  tumeur. 

La  percussion  révèle  une  matité  uniforme  dans  toute  la 
portion  sous-omhilicale  du  ventre.  Cette  matité  présente 
une  convexité  supérieure.  11  existe  de  la  sonorité  dans  le 
flanc  gauche.  Les  résultats  de  la  percussion  ne  varient 
pas  avec  la  position  de  la  malade. 

Le  toucher  rectal  — le  toucher  vaginal  ne  pouvant  pas 
être  (u-atiqué  — révèle  la  présence  d’une  tumeur  molle, 
remplissant  le  petit  bassin  et  très  nettement  fluctuante. 
L’examen  de  tous  les  autres  appareils  est  négatif.  Le 
diagnostic  porté  est  celui  de  kyste  de  l’ovaire  et  M. 
Schwartz,  h cause  de  l’àge  de  la  malade  et  surtout  de 
l’absence  de  tension  de  la  poche,  pense  à un  kyste  paro- 
varien.  Le  kyste,  è cause  de  la  sonorité  du  liane  gauche  et 
malgré  le  bombement  i)lus  accentué  de  ce  côté  est  loca- 
lisé cl  droite. 

Opération  le  15  février.  — Après  laparatomie  on  se 
trouve  en  jirésence  d’une  tumeur  liquide.  A la  ponction,  il 
s’en  écoule  un  liquide  trans[)arent  comme  de  l’eau  de  ro- 
che : le  diagnostic  de  kyste  |jarovarien  semble  conlirmé. 
Mais  bientôt  le  trocart  cesse  de  donner  issue  àdu  liquide, 
et  cependant  le  ventre  ne  s’alTaisse  pas. 

Tirant  sur  le  premier  kyste  dont  on  a fermé  l’orifice 
avec  une  pince,  on  en  amène  un  deuxième  qu’on  ponc- 
tionne. 

Ces  deux  poches  donnent  environ  sept  litres  d’un  mê- 
me liquide  transparent.  Le  ventre  s’aflaisse  alors  et  on 
peut  pratiquer  l’extirpation  des  deux  parois  kystiques  qui 
ont  dédoublé  le  ligament  large  droit.  Après  suture  au 
catgut  des  deux  feuillets  du  ligament  large  dédoublé,  on 
songe  è exploi-er  le  reste  de  l’abdomen,  bien  que  celui-ci 
soit  complètement  a[>lati.  On  v songe  d’autant  plus  volon- 
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tiers  qu’un  lait  tic  l’observation  reste  inexpliqué  : la  sail- 


lie un  peu  plus  accentuée  de  la  moitié  gauche  du  ventre. 

L’exploration  du  côté  gauche  permet  de  ti-ouver,  hors 
du  petit  bassin,  au-dessus  de  la  fosse  ilia({ue,  un  kyste 
li’ès  mobile  soulevant  le  bord  supérieur  du  ligament 
large. 

La  très  facile  pédiculisation  de  ce  kyste  permet  de  lais- 
ser à la  malade  son  ovaire  gauche.  La  tr'ompe  étalée  sur 
le  kyste  est  enlevée  avec  lui. 

Nous  passons  à l’examen  des  pièces  au  point  de  vue 
microscopique.  L’examen  microscopique  de  la  paroi  du 
kyste  la  plus  épaisse  a été  fait  par  M. le  professeur  Corml. 
Il  a trouvé  la  pai'oi  interne  kystique  tapissée  par  un  épi- 
thélium cylindi'ique  assez  bas,  sans  cils  vihratiles.  Nulle 
part  de  dégénérescence  muqueuse  de  cellules  épithéliales 
comme  dans  les  kvstes  de  l’ovaii’e.  11  s’agit  donc  d’un 
kvste  assez  récent  de  l’oi'gane  de  Rosenmüller,  les  très 
vieux  kystes  parovariens  présentant  souvent  une  dispari- 
tion totale  de  leur  épithélium, 


Observation  VIII 

Bulletin  de  la  Société  anatomique,  juin  1902 
Kyste  parovarien  droit  à j)6diciile  tordu,  par  M.  Mouchotte,  int.  des  H. 


Le  kyste  parovarique  droit  à pédicule  tordu  que  nous 
présentons  a été  enlevé  par  notre  maître  I.-L.  Faure.  La 
malade  a (piitté  l’hôpital  complètement  guérie. 

Voici  son  observation  : 

P...  J...,  domestique. 'Mère  morte  tuberculeuse.  Père 
mort  d un  cancei"  à la  lèvre.  Otiatre  frères  et  sœurs  bien 
portants. 


Convulsions  à 18  mois.  Règles  ii  15  ans.  I.cs  règlesonl 
toujours  été  régulières,  non  douloureuses,  durant  trois 
. jours. 

A 17  ans,  P...  au  quatrième  mois  d’une  grossesse, 
fait  une  lausse  couche.  Les  suites  furent  physiologiques. 
Pas  d’autre  grossesse.  Trois  mois  après  la  fausse  couche 
ap])araissent  des  pertes  blanches,  mais  celles-ci  ne  se 
manifestent  que  deux:  ou  trois  jours  avant  les  règles. 

En  octobre  1900,  P...  J...  ressent  des  douleurs  dans  tout 
le  bas-ventre.  Les  (louleurs  n'ont  jias  de  prédominance 
dans  un  côté  ; elles  sont  légères  et  n’empêchent  pas  le  ti-a- 
vail  ; elles  ne  sont  j>as  accompagnées  de  pertes  ni  blan- 
ches ni  rouges,  |>as  plus  que  de  constijiatioii  ni  de  vomis- 
sements. Elles  durent  trois  ou  quatre  jours  chaque  fois 
et  se  laqiroduisent  tous  les  (|uinze  jours,  d’octobre  1900  à 
févrim-  1901  ; leui-  ap|)arition  est  sans  l'apjiort  avec  celle 
des  règles. 

lin  févi’ier  1901,  P.  .,1...  a d abondantes  pertes  jaunes 
éjiaisses,  la  lin  de  la  miction  est  cuisante,  les  urines  sont 
troubles,  il  y a des  douleurs  fort(;s,  lancinantes,  sans  ir- 
radiation dans  les  aînés.  P...  .1...  se  repose,  prend  dos  tisa- 
nes de  (jueue  de  (terise  et  de  chiendent,  pas  d injections. 
En  15  jours  les  phénomènes  douloureu.v  disparaissent; 
bientôt  les  pertes  cessent. 

Au  début  de  mai’s  1901,  deu.v  ou  trois  jours  avant  les 
règles,  P...  J...  en  s'habillant  constate  qu’elle  a unegros- 
seui'  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Cette  grosseur,  qu’elle 
évalue  au  volume  d’un  œuf  de  poule, ne  détermine  aucune 
douleur  ; elle  est  seulement  sensible  à la  pression,  elle 
siège  à égale  distance  de  l’arcade  de  Fallope  et  de  l’ombi- 
lic. 

Les  règles  qui  suivirent  celte  constatation  furent  pour 
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la  première  fois  moins  abondantes  qu’à  rordinairc,  pins 
pâles,  roses  et  durèrent  seulement  un  joui*  et  une  nuit. 

Jusiprenjuin  1901,  les  règles  demeurèrent  diminuées 
d’intensité  et  de  durée.  La  grosseur  augmenta  peu  à peu 
sans  douleur. 

Lu  juin  1901,  bruscjuement,  en  une  nuit,  le  ])icd  gau- 
clieenllé  devient  sensible,  P...  J. ..doit  (juitterson  travail 
et  se  reposer  trois  mois.  La  douleur  et  le  gonflement 
s’accusent  [>ar  la  marche.  Au  bout  de  trois  mois,  elle  peut 
reprendre  ses  occupalions.  Mais,  en  janvier  1902,  les 
deu.\  pieds  se  tuméfient,  les  malléoles  sont  douloureuses 
à leur  [)artie  interne.  Pas  de  varices,  ])as  d’œdème  des 
jambes.  P...  .1...  doit  quitter  de  nouveau  son  travail  et  se 
re])oser  tout  le  mois  de  février. 

Depuis  le  mois  de  juin  1901,  la  tumeur  a augmenté  j)i‘o- 
gressivement  d(‘.  volume,  lentement  il  est  vrai;  elle  devient 
|)lus  sensible  à la  palpation  9 ou  4 jours  avant  chaque 
période  menstruelle.  A ce  moment,  son  volume  s’accroît 
encore  pour  diminuer  un  peu  8 jours  après  la  fin  des 
règles. 

Les  pieds  désentlés  en  tin  février,  s’œdématient  de  nou- 
veau en  mars  lorsque  la  femme  reprend  ses  occupations. 
En  avril,  au  moment  des  règles,  la  tuméfaction  augmente 
cette  fois  beaucoup  plus  que  de  coutume.  La  malade  se 
décide  à consulter  un  médecin  qui  déclare  une  interven- 
tion nécessaire. 

La  malade  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Monod,  remplacé  [)ar  .M.  Laure,  le  23  avi-il 
1902. 

l’examen,  on  constate  (jue  le  ventre  est  asymétrique  ; 
à droite  et  au-dessous  de  l’ombilic,  la  paroi  présente  une 
légère  voussure.  La  pal|)ation  révèle  à ce  niveau  une 
tumeur  arrondie  supérieurement  dont  la  paroi  inférieure 
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ne  peut  être  limitée,  molle,  fluctuante,  sensible  à la  pal- 
pation, mate  à la  percussion. 

Le  toucher  montre  que  Tutérus  est  dévié  h gauche  et 
en  avant.  Le  col  est  appliqué  contre  la  symphise.  Les 
culs-de-sac  postérieur  et  droit  sont  occupés  par  une 
masse  arrondie,  fluctuante,  souple,  seulement  sensible, 
en  connexion  étroite  avec  l’utérus  immobile.  Cette  masse 
au  toucher  et  au  palper  combinés,  semble  être  la  con- 
tinuation de  la  saillie  abdominale.  Du  reste  doigts  vagi- 
naux et  main  abdominale  se  renvoient  le  flot  liquide.  Cbi 
porte  le  diagnostic  de  kyste  du  ligament  large. 

Rétrécissement  mitral. 

L opération,  faite  le  6 mai  par  M.  Faure,  montre  que  l’on 
avait  affaire  à un  kyste  parovarique  droit  à pédicule  tordu. 
Les  suites  de  l’opération  furent  normales  et  la  malade 
sortit  complètement  guérie  20  jours  après. 


Vu  Kl  l-EHMIS  l>  Ull'Kl.MKK 
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vionU>nllier.  le  9 avril  1904 
Pour  1 î R eur. 

Le  Vice-Président  du  Conseil  de  l'Université, 
.\.  SABATIER. 


Montpellier,  le  9 avril  1904 
Le  Doyen, 
MAIRET. 


SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Uespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
i’ ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 


